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Referat:  
Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der dreidimensionalen Untersuchung und 
Beschreibung der Oberkiefermorphologie von isolierten Gaumenspalten im ersten Lebensjahr. 
Hierzu wurden Oberkieferabformungen von nicht-syndromalen isolierten Gaumenspalten und 
Säuglingen mit Pierre-Robin-Sequenz bis zum operativen Gaumenspaltverschluss miteinander 
verglichen. Zusätzlich erfolgte die Gegenüberstellung einer gesunden Kontrollgruppe.  
Bei den Robin-Patienten waren eine signifikant vergrößerte anteriore Zahnbogenlänge, sowie 
eine verstärkte posteriore Zahnbogenbreite nachweisbar. Im Vergleich zu dieser tendenziell 
parabelförmigen Zahnbogenform, wiesen die isolierten Gaumenspalten einen eher u-förmigen 
Zahnbogen auf. Setzt man die Ergebnisse aus den Untersuchungsgruppen ins Verhältnis zur 
Zahnbogenform eines gesunden Säuglings, ergeben sich teilweise ganz andere Tendenzen. 
Die untersuchten Säuglinge weisen gegenüber der gesunden Population im gesamten ersten 
Lebensjahr eine signifikant verbreiterte posteriore Zahnbogenbreite auf.  
Zudem zeigen beide Gruppen im Vergleich zu der gesunden Kontrollgruppe ein deutliches 
Längendefizit im anterioren Bereich. Dieses Defizit führt zum Ende des ersten Lebensjahres 





LKG-Spalte  Lippen-Kiefer-Gaumenspalte 
ICP   isolierte Gaumenspalte (isolated cleft palate) 
   Nicht-syndromale Gaumenspalte/ non-syndromic CP 
RS   Pierre-Robin-Sequenz (robin-sequence) 
H   gesunde Kontrollgruppe (healthy) 
ZBB   Zahnbogenbreite 
ZBL   Zahnbogenlänge 
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Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (LKG-Spalten) stellen mit einer Inzidenz von derzeit 1:500 bis 
1:700 Geburten die häufigste craniofaziale Fehlbildung beim Menschen dar. Die isolierte 
Gaumenspalte (ICP) ist auf die Region des sekundären Gaumens begrenzt und bildet damit 
die orale Spaltform mit der morphologisch mildesten Ausprägung. Obwohl Alveolarkamm 
und Lippen äußerlich nicht betroffen sind, treten dentale Fehlbildungen und Nichtanlagen in 
bis zu 30 Prozent der Fälle auf. Dabei korreliert die Häufigkeit stark mit der Ausprägung der 
Gaumenspalte (Larson 1998). Zudem sind auch kongenitale Malformationen stärker mit der 
isolierten Gaumenspalte assoziiert, als mit anderen Spaltformen (Stoll et al. 2000). Das legt 
den Schluss nahe, dass Gaumenspalten äthiologisch eine Sonderstellung in der Gruppe der 
LKG-Spalten einnehmen und die craniofazialen Auswirkungen dieser Form weit über das 
Maß des morphologisch sichtbaren Defekts hinausgehen. Dies zeigten bereits Schliemann et 
al. 1972 im Tierexperiment (Schliemann & Kriens 1971). 
 
Diese Arbeit soll aufzeigen, inwieweit sich die Spaltbildung des sekundären Gaumens auf die 
Morphologie und die Entwicklung der intraoralen maxillären Strukturen vor dem operativen 
Gaumespaltverschluss auswirkt. Auch wenn sich in den vergangenen Jahrzehnten unzählige 
Veröffentlichungen mit der Variabilität der Oberkiefermorphologie beim Spaltpatienten 
beschäftigten, gehen nur wenige Autoren auf die isolierte Spaltbildung des Gaumens ein. 
Häufig sind die Stichprobengrößen für die ICP gering (Wada et al. 1984; Honda et al. 1995; 
Bacher et al. 2000) oder es wurden Auswirkungen auf Gesichtsprofil, andere Fehlbildungen 
oder anthropometrische Parameter untersucht (da Silva Filho, de Rosa & de Lauris 2007; 
Zarate et al. 2010; Chetpakdeechit et al. 2010). Ähnlich verhält es sich mit Untersuchungen 
zur Pierre-Robin-Sequenz. Bei dieser Kombination aus verschiedenen Teilsymptomen steht 
die Glossoptose als akut lebensbedrohender Zustand im Vordergrund der medizinischen 
Forschung (Li et al. 2002; Smith & Senders 2006). 
 
Die initiale morphologische Variabilität, bildet zusammen mit Wachstumstendenzen der 
gegebenen Strukturen, die Grundlage für die individuelle Entwicklung jedes einzelnen 
Patienten. Nur bei Kenntnis des Ausgangspunktes ist es möglich, die prächirurgische Therapie 
nach den bestehenden Besonderheiten auszurichten und so bestmögliche Voraussetzungen für 





in der metrischen Erfassung der Oberkiefermorphologie isolierter Gaumenspalten in den 
ersten Lebensmonaten. Der Schwerpunkt der Untersuchungen liegt auf der Klärung der Frage, 
ob Unterschiede in der Äthiologie, wie bei der Pierre-Robin-Sequenz, Einfluss auf die 







2.1 Prä- und postnatale Entwicklung des Oberkiefers  
 
Ein Verständnis der prä- und postnatalen Entwicklung ist für die Wahl eines geeigneten 
Therapiekonzepts für Patienten mit LKG-Spalten unerlässlich. In diesem Zusammenhang ist 
es nicht nur wichtig zu verstehen was passiert, sondern auch die zeitlichen Abläufe und die 
Beeinflussbarkeit der entsprechenden Gewebe in Beziehung zu setzen. 
 
2.1.1 Embryonale Entwicklung und Morphogenese des Oberkieferkomplexes 
 
Aufbau und Evolution des Gesichtsschädels ist, bedingt durch seine komplexe Struktur, bis 
heute Gegenstand der Forschung vieler Fachrichtungen. Im Zentrum der ontogenetischen 
Entwicklung stehen das Zusammenspiel von Genotyp, Umwelt und myofunktionellen 
Einflüssen, die das Zusammenspiel von Knochen, Zähnen und Weichteilen grundlegend 
beeinflussen (Hooley 1967; van Limborgh 1970; van Limborgh 1972). 
  
Das Gesicht wird aus einer unpaarigen und zwei paarigen Gesichtswülsten gebildet, die um 
die spätere Mundhöhle, das Stomodeum, gelegen sind. Zu den paarigen Wülsten gehören die 
Maxillarfortsätze, die durch Einwanderung oder Proliferation von darunterliegendem 
Mesenchym mit den anderen Gesichtswülsten verschmelzen. Voraussetzung für die 
Vereinigung von medialen und lateralen Nasenfortsätzen mit den Maxillarfortsätzen ist die 
Fähigkeit zur Auflösung des Epithels und Vermischung mit dem proliferierenden 
Mesenchym. Diese Prozesse der 5. Embryonalwoche bilden die Grundlage für einen 
einheitlichen Oberkiefer und garantieren eine erste Abtrennung des Stomodeum zur 
Nasenhöhle. Aus dieser Verschmelzung geht neben dem medialen Tuberculum, dem 
Oberlippenphiltrum und der Nasenspitze auch der primäre Gaumen hervor, aus dem sich 
wiederum die Prämaxilla, das Zwischenkiefersegment des Oberkiefers, entwickelt (Sperber 
1992). Grundsätzlich sind drei Elemente für die Trennung des Stomodeums in einen rein 
respiratorischen und einen mastikatorischen Anteil bedeutsam: die beiden lateralen 
Gaumenfortsätze und der primäre Gaumen, welcher aus dem Stirnfortsatz hervorgeht. Die 
ursprünglich weit voneinander entfernten lateralen Gaumenfortsätze orientieren sich in der 8. 





Lageveränderung von einer vertikalen zu einer horizontalen Ausrichtung ist die Absenkung 
der Zunge in den späteren Mundraum. Durch das Anheben des Kopfes weg von der Herzwulst 
wird erstmals eine Öffnung der Kiefer und damit das Zurückziehen der Zunge ermöglicht. 
Durch die Zunge erzeugte Druckdifferenzen zwischen Mund- und Nasenregion werden neben 
biomechanischen und vaskulären Einflüssen, als Ursache für das Aufrichten der Wülste 
vermutet. Das dicke Epithel der Gaumenfortsätze muss für die bevorstehende Verschmelzung 
eng aneinanderliegen. Nur so kann zuerst die Verschmelzung der palatinalen Fortsätze 
untereinander und später mit dem kaudalen Teil des Nasenseptums erfolgen. Die Vereinigung 
nimmt ihren Anfang in der 9. Embyonalwoche im anterioren Teil des harten Gaumens und 
schreitet dann weiter nach distal zum weichen Gaumen fort (Canick 1954). Der epitheliale 
Verbund der Fortsätze wird durch eine Kombination aus programmiertem Zelltod und 
Mantelglykoproteinen gewährleistet. Die Apoptose der Epithelzellen der Hochstetterschen 
Epithelmauer ist essentiell für die mesenchymale Durchsetzung der aneinandergrenzenden 




Nur durch ein perfektes Zusammenspiel und zeitliche Synchronisation von Schädel, 
Gesichtsfortsätzen und Weichteilen ist eine erfolgreiche Verschmelzung der Gesichtsfortsätze 
möglich. Spaltbildungen der Lippe und des Gaumens kommen in unterschiedlichen 
Schweregraden vor. Beginnend mit der Spaltung eines Teils des weichen Gaumens, der Uvula 
bifida, bis hin zur schwersten Form, der bilateralen vollständigen LKG-Spalte. Die 
Ausdehnung isolierter Gaumenspalten erstreckt sich im sekundären Gaumen entlang der 
gedachten Vereinigungslinie der lateralen Gaumenfortsätze posterior des Foramen inzisivum. 
Die Verschmelzung des vertikalen Nasenseptums ist dann mit dem linken, rechten oder mit 
keinem der Gaumenfortsätze möglich. Bleibt darüber hinaus auch die Vereinigung der 
lateralen Gaumenfortsätze mit dem primären Gaumen aus, erstreckt sich die Spalte auch über 
den Alveolarfortsatz hinaus mit oder ohne Beteiligung der Oberlippe. 
 
Unterbleibt die Auflösung und Durchsetzung des Oberflächenepithels mit Mesenchym, kann 
die Verschmelzung benachbarter Gesichtswülste nicht vollzogen werden, was in einer oralen 
Spalte resultiert (Choi et al. 2009). Ist die Zelladhäsion zwischen dem Epithel der Wülste 





auseinanderreißen (Vermeij-Keers 1989). Zudem kann die Umstellung der Blutversorgung 
des Mittelgesichts in der 7. Embryonalwoche von A. carotis interna auf die A. carotis externa 
in einer Durchblutungsstörung mit Missbildung der Oberlippe oder Gaumens führen, was 
wiederum die Verschmelzungsprozesse empfindlich stört. 
 
Doch teilweise kommt es gar nicht erst zu einer Aneinanderlagerung der Gaumenfortsätze 
(Vermeij-Keers 1989). Wenn die Ausrichtung dieser Fortsätze aus der vertikalen in eine 
horizontale Lage unterbleibt, vergrößert sich der Abstand um ein irreparables Maß und führt 
letztlich zur Entstehung von Gaumenspalten (Jin et al. 2008). Dieser Effekt kann auch durch 
eine fehlende Absenkung der Zunge hervorgerufen werden (Sperber 1992, pp 51-54, 122-
125). 
 
2.1.3 Spezialfall Pierre-Robin-Sequenz 
 
Die Beschreibung der Pierre-Robin-Sequenz, eine Subklasse der Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten, geht auf den gleichnamigen französischen Zahnarzt zurück, der 1923 und 
1934 erstmalig Probleme, verbunden mit Mikrogenie, bei Neugeborenen beschrieb (Robin 
1923; Robin 1934). Die Symptomtrias besteht aus Mikrogenie, Glossoptose und damit 
verbundener Atemwegsobstruktion, obwohl in der Literatur auch die isolierte Gaumenspalte 
zu den Hauptsymptomen gezählt wird (Breugem & Courtemanche 2010; Li et al. 2002). 
Schließlich ist die Inzidenz mit circa 90 Prozent sehr hoch (Caouette-Laberge et al. 1994). Die 
angenommene Prävalenz der Robin-Sequenz liegt zwischen 1 zu 8500 bis 1 zu 20000 (Bush 
& Williams 1983; Printzlau & Andersen 2004). Dabei liegt die Mortalität bei 13,6 Prozent, 
wobei aber vermehrt Kinder mit zusätzlichen Fehlbildungen und Frühgeborene betroffen sind 
(Caouette-Labergeet al. 1994; Smith & Senders 2006). Trotz der Annahme, dass die 
Mikrognathie der Manidibula ursächlich für die nach hinten verlagerte Zunge ist und damit 
den Verschluss der palatinalen Wülste verhindert, ist die primäre Pathologie immer noch 





2.1.4 Inzidenz und Äthiologie von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten gehören mit einem Vorkommen von circa 1:500 bis 1:700 
Geburten (Bianchi et al. 2000; Bille et al. 2005; Womersley & Stone 1987; Slator et al. 2009) 
zu den häufigsten angeborenen Fehlbildungen im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich. Dabei 
variiert die Frequenz im globalen, sowie nationalen Vergleich sehr stark (Shapira et al. 1999; 
Forrester & Merz 2004; Hook 1988; Vanderas 1987). Patienten mit isolierten Gaumenspalten 
stellen ein Drittel aller Fälle dar. Neben ethnischen sind auch geschlechtsspezifische 
Unterschiede zu beobachten. Während Lippen-Kiefer-Gaumenspalten häufiger bei Jungen, 
mit Bevorzugung der linken Seite, auftreten, sind Mädchen von isolierten Gaumenspalten 
häufiger betroffen (Gundlach & Maus 2006; Womersley & Stone 1987; Shapira et al. 1999). 
Isolierte Gaumenspalten sind zahlreicher mit anderen Fehlbildungen assoziiert ca. 46,7 
Prozent, als andere orale Spaltformen 13,6-36,7 Prozent, dabei stellen sie häufig nur einen 
Teil einer ganzen Symptomsequenz dar (Stoll et al. 2000; Shprintzen et al. 1985; Milerad et 
al. 1997; Hagberget al. 1998; Hook 1988).  
 
Die Äthiologie und Entstehung oraler Spaltformen, insbesondere der isolierten 
Gaumenspalten, können trotz intensiver Forschung noch nicht vollständig nachvollzogen 
werden. So muss das lange favorisierte Modell des multifaktoriellen Systems mit 
Schwellenwert (Fraser 1976; Mitchell & Risch 1992) heute durch neue wissenschaftlich 
Erkenntnisse aus Gen- und Familienforschung ergänzt und in Einklang gebracht werden. 
Vermutet werden Genlokalisationen unter anderem auf den Chromosomen 2p, 4q, 6p, 17q, 
19q (Carinci et al. 2000) und 2q, 9q (Marazita et al. 2004; Brewer et al. 1999). Ein 
Funktionsverlust des Gens Zfhx1a verhindert beispielsweise die Aufrichtung der palatinalen 
Wülste und führt im Tierexperiment zu isolierten Gaumenspalten (Jin et al. 2008). 
Veränderungen in der Expression des Gens Betaig-h3, führte bei Mäusen zu einer 
Beeinträchtigung der Apoptose der epithelialen Zellen (Choi et al. 2009). Ebenso konnte das 
IRF6-Gen (Birnbaum et al. 2009), das Ap2β1-Gen (Li et al. 2010) und PDGFRa 
(Rattanasopha et al. 2012) mit einer fehlerhaften Verschmelzung des sekundären Gaumens in 
Verbindung gebracht werden. 
Nach wie vor ist die orale Spaltbildung ein multifaktorieller Vorgang, bei dem die genetische 





zwischen den einzelnen Spaltformen und eventueller Assoziation mit anderen Fehlbildungen 
differenziert zu werden (Vanderas 1987). 
 
2.2 Modellanalysen des Oberkiefers von Säuglingen und Kleinkindern 
 
2.2.1 Zweidimensionale Methoden 
 
Die Modellvermessung bildet, neben der klinischen Inspektion, eine der wichtigsten 
Grundlagen für die Untersuchung der Oberkiefermorphologie. Bereits 1840 stellte Leukart 
Untersuchungen zur Existenz des Zwischenkiefers bei gesunden als auch bei Individuen mit 
Spaltbildung an. Er untersuchte dabei menschliche und tierische Präparate (Leukart 1840). 
Nicht-Standardisierte Messverfahren erschwerten jedoch die Vergleichbarkeit seiner 
Ergebnisse. 
 
Ashley-Montagu stellte 1934 als erster definierte Schleimhautpunkte des Oberkiefers bei 
Neugeborenen dar. Daraus leitete er den Zusammenhang der Punkte mit den darunter 
liegenden knöchernen Strukturen und der Zahnkeimlage ab. Er markierte die Punkte auf 
Gipsmodellen und nach Übertragung durch den Stanton’schen Pantographen war es ihm 
möglich, diese Strecken auszumessen. Als Vergleich dienten zwei sezierte Oberkiefer, an 
denen er die skelettalen Grundlagen in Bezug zu den Schleimhautpunkten setzen konnte 
(Ashley-Montagu 1934). 
 
Sillman veröffentlichte 1951 eine Studie, in denen er viele Ideen von Ashley-Montagu 
aufgriff und weiterführte. Aus einer Gruppe von 60 Kindern zeigte er exemplarisch den 
Wachstumsverlauf zweier Jungen und Mädchen mit idealer Okklusion longitudinal von der 
Geburt bis zum zwölften Lebensjahr auf. Damit knüpfte er an seine Untersuchungen von 1948 
an (Sillman 1948). Er nutzte dazu vier Schleimhautpunkte und eine Rugaedimension, die er 
mit einem Venier’schen Zirkel und einem Stahllineal vermaß. In einer weiteren 
Longitudinalstudie von 1965 untersuchte er mehr als 750 Modelle von 65 Patienten. 40 davon 
konnten sogar über einen Zeitraum von 20 oder mehr Jahren dokumentiert werden. Die 
Okklusion spielte dabei keine Rolle, nur Patienten mit schweren Missbildungen wurden 





bedeckten und des sezierten Kiefers her, um diese später vergleichen zu können (Sillman 
1951; Sillman 1965).  
 
Zur Beurteilung der prächirurgischen Therapie untersuchte Huddart (Huddart 1967) 
Oberkiefermodelle von insgesamt 34 Patienten. Für eine zweidimensionale Projektion der 
Messpunkte, die unter anderem die von Sillman beschriebenen Punkte enthielten, stellte er 
Fotokopien mit dem Rank Xerox 914 Kopiergerät (Xerox Co., Norwalk, Conneticut, USA) 
her. Das Verfahren der Elektro-Fotografie wurde später in Xerografie umbenannt. Studien, in 
denen er eine ähnliche Systematik der Spaltvermessung anwendete, erschienen 1970 und 
1971 (Huddart 1970). In der Veröffentlichung von 1971 gelang es ihm, das Verfahren 
weiterzuentwickeln, indem er die durch den Fotokopierer extrahierten x-und y-Koordinaten 
auf einen Lochstreifen übertrug und diesen von einem Computer auswerten lies (Huddart et 
al. 1971). 
In einer anderen 1978 veröffentlichen Studie untersuchte er je 30 Kinder mit und ohne LKG-
Spalte. Die zu vermessende Region wurde dabei mit Bleistift auf dem Modell angezeichnet. 
Anschließend wurde eine ein mm dicke Plastikfolie über das Modell mittels einer Wenvac 
precision moulding machine (Wanward Co. Ldt., London, England) tiefgezogen und entlang 
der Markierung ausgeschnitten. Der Gaumenanteil wird in zwei oder mehr Teile geschnitten 
und zwischen zwei Glasscheiben geplättet, bevor die Vermessung mit einem "Planimeter" 
erfolgt. Es wurde der Mittelwert aus drei Messungen genommen und falls nötig mit den 
Strecken aus anderen Teilen addiert (Huddart et al. 1978). 
 
Stöckli lehnte seine Untersuchung 1971 an die von Huddart beschriebene Methode der 
Xerografie an, bemängelte aber, dass sie nur am unverschlossenen Gaumen anwendbar sei 
und keine Aussage über die Konfiguration der Gaumenspalte biete. Vor der 
zweidimensionalen Überführung, markierte er den Inzisivenpunkt, die Spaltpolpunkte und die 
von Sillman definierten postgingivalen Punkte. Später fügte er weitere konstruierte Punkte 
hinzu. An 18 Patienten erforschte er insbesondere die Lagebeziehung der Spaltsegmente im 
anterioren Bereich bei unterschiedlichen Behandlungsmethoden (Stöckli 1971). 
 
Auch Mazaheri et al. nutzten die Methode der Rank Xerox Fotokopie 1971 zur Bewertung der 
Kieferkammentwicklung in unterschiedlichen Entwicklungsphasen. So konnte eine sofort 





Richtung festgestellt werden, die sich erst mit circa vier Jahren verminderte. Zudem wurde 
eine Tendenz zur mandibulären Hypoplasie bei isolierten Gaumenspalten ersichtlich 
(Mazaheri et al. 1971). 
 
Eine Methode zur mittellinienbezogenen Streckenmessung für den Säuglingskiefer, das 
Milchgebiss und das bleibende Gebiss des Spaltträgers stellten Schmidt-Flath et al. 1972 vor. 
Diese beruht auf der Rekonstruktion der Mittsagittalebene des Schädels durch die 
röntgenologische Aufbissaufnahme des Oberkiefers und der Übertragung dieser Ebene auf 
das Gipsmodell durch spezielle Einstellgeräte. Angelegt für eine longitudinale Beobachtung 
im Rahmen des Forschungsprojekts „Defektes Kind“ wurden Messpunkte ausgewählt, die die 
analoge Beurteilung des Gebisses während der gesamten Entwicklungsphasen erlauben 
(Schmidt-Flath et al. 1972). Eugnathe Gebisse aus einer Longitudinalstudie der Universität 
Leipzig dienten als Vergleichsgruppe (Oelschlegel 1954; Flath 1955).  
 
Kriens und Bertzbach untersuchten 1986/87 Oberkiefermodelle von Patienten mit unilateraler 
LKG-Spalte insbesondere auf Segmentfehlstellungen. Die zweidimensionale Messung der 51 
Modelle von Neugeborenen und Säuglingen wurden durch Nachzeichnungen fotografischer 
Vergrößerungen realisiert. Dabei standen Winkelmessungen der Spaltsegmente zur 
Bezugsebene, gebildet durch die Verbindungslinie der Postgingivalpunkte, im Vordergrund. 
Die Pterygoidfortsätze stellten ihrer Meinung nach aus anatomisch-phylogenetischen 
Überlegungen die beständigsten Messpunkte dar, insbesondere in Bezug auf eine 
longitudinale Beobachtung (Kriens & Bertzbach 1986; Kriens & Bertzbach 1987). 
 
2.2.2 Dreidimensionale Methoden 
 
Berkowitz und Pruzansky führten 1968 eine dreidimensionale Vermessung der 
Oberkiefermodelle von Patienten mit uni- und bilateraler LKG-Spalte und isolierter 
Gaumenspalte mittels der Stereofotogrammetrie, die schon 1922 von Mansbach als ein 
geeignetes Verfahren beschrieben wurde, kombiniert mit Fernröntgenseitbildern durch. Als 
Referenzlinien zur schädelbezogenen Ausrichtung dienten dabei die S-N-Linie und eine 
konstruierte Frankfurter Horizontale. Ziel der Untersuchung war die quantitative 
Beschreibung der Gaumenmorphologie als Folge von Wachstumsvorgängen und Operationen. 





weitere Kinder, wobei bei einem der beiden das Pierre-Robin-Syndrom diagnostiziert wurde. 
Es sollten Zusammenhänge zwischen Zungenlage und Spaltdimension aufgezeigt werden 
(Berkowitz & Pruzansky 1968). Bei einem Vergleich von zwei- und dreidimensionalen 
Messmethoden betrachteten sie den Messfehler, der aus der Vernachlässigung der dritten 
Dimension resultiert, mit 20-30 Prozent als einen nicht akzeptablen Informationsverlust. 
Dieser vergrößert sich mit der Neigung des Gaumendachs (Berkowitz et al. 1974). Die 
Methode der Stereofotogrammetrie erwies sich jedoch langfristig gesehen als zu kompliziert 
und kostenintensiv (Berkowitz 1971). 
 
Van der Linden stellte in einer Veröffentlichung von 1972 ein neues Gerät zur 
dreidimensionalen Vermessung von Modellen vor. Das Optocom besteht aus einem in zwei 
Ebenen beweglichen Tisch auf dem die Messpunkte des fixierten Modells nacheinander 
anvisiert werden. Es besitzt ein Monookular mit zehnfacher Vergrößerung (Heidemann & 
Bengel 2005). Zur Bestimmung der dritten Ebene muss der Trägertisch neu ausgerichtet 
werden. Die gewonnenen Koordinaten werden rechnergestützt analysiert (van der Linden et 
al. 1972; Kuijpers-Jagtman 1989). 
  
Scott stellte 1981 zwei Geräte zur dreidimensionalen berührungsfreien Vermessung kleiner 
Objekte bis 30cm vor (Scott 1981). Das Reflexmikroskop und der Reflexmetograph erlauben 
die softwaregestützte Übertragung und Analyse beliebiger Messpunkte. Beide Geräte beruhen 
auf dem einfachen Prinzip der Objektbetrachtung durch ein oder zwei halbdurchsichtige 
Spiegel. Diese Funktionsweise wurde bereits 1978 von Dr. Y. I. Abdel-Aziz auf einem 
Symposium in Stockholm vorgestellt. Die Reflexinstrumente erlauben mit hoher Präzision 
Strecken, Abstände, Winkel und Volumina zu ermitteln (Speculand et al. 1988; MacLarnon 
1989; Drage et al. 1991). Die Koordinatenbestimmung erfolgt, ähnlich wie beim Optocom, 
über einen in den Raumachsen verstellbaren Objekttisch. Der entscheidende Vorteil 
gegenüber der Fotogrammetrie liegt in der Schnelligkeit der Vermessung. Nach der 
Einführung in die Kieferorthopädie wurde das Reflexmikroskop in einer Vielzahl von 
Untersuchungen eingesetzt, insbesondere in der Analyse des Spaltkiefers (Kriens 1991; 
Börnert et al. 2002; Dürwald & Dannhauer 2007; Krey et al. 2009). 
 
In der Zwischenzeit suchten Berkowitz und Pruzansky nach einem Vermessungssystem, das 





Stereofotogrammetrie war zwar als akkurate, aber unwirtschaftliche Methode zur 
Modellanalyse identifiziert (Berkowitz & Pruzansky 1968; Berkowitz 1971). 1982 beschrieb 
er die Anwendung und Eignung des optischen Profilometers, eines elektrooptischen Systems, 
für die Vermessung von Spaltabdrücken (Berkowitz et al. 1982). 
 
Das 1986 von Koppenburg et al. vorgestellte Gerät besteht aus einem von H. Wolf an der 
Universität Stuttgart entwickelten optoelekrischen Einwegeentfernungssensor, unterstützt mit 
einem rechnergekoppeltem Vermessungstisch. 
Entfernungen werden über Intensitätsuntersche zweier koaxialer Lichtstrahlen eines 
Objektpunktes ermittelt. Dieses Verfahren ist, anders als das von Berkowitz eingesetzte 
optische Profilometer (Berkowitz et al. 1982), unabhängig von der Farbe des Objekts und der 
Umgebungsbeleuchtung. Es wurden die Oberkiefermodelle von 16 Patienten mit uni- oder 
bilateraler LKG-Spalte während der Periode der kieferorthopädischen Frühbehandlung 
vermessen. Dabei diente die Ebene über den Pterygoidpunkten und dem Inzisalpunkt als 
Bezugsebene. Die apparative Genauigkeit wird in der x- und y-Achse mit 0,01mm und in der 
z-Achse mit 0,1mm angegeben (Koppenburg et al. 1986). 
 
Schenk et al. konzipierten ein computergestütztes Vermessungssystem, das sich für 
Longitudinalstudien des intakten Ober- und Unterkiefers und auch des Spaltoberkiefers eignet 
(Schenk et al. 1986). Die Messpunkte basieren auf den Untersuchungen von Sillman (Sillman 
1951) und Berkowitz et al. (Berkowitz, Krischer & Pruzansky 1974). Dabei erfolgt die 
Registrierung der Punkte beider Kiefer in einem gemeinsamen Koordinatensystem. Die 
Orientierung der Modelle im Koordinatensystem wird zum einen über die Gesichtsmitte, die 
auf den Abdruck übertragen wurde und zum anderen über die Okklusionsebene realisiert. Die 
Daten von 56 Spaltträgern mit uni- und bilateraler LKG-Spalte dienten zur Etablierung des 
Messsystems und wurden in zwei weiteren Veröffentlichungen von 1989 ausgewertet. 
Untersucht wurden die Zeitpunkte kurz nach der Geburt, vor Lippenspaltverschluss und 1 Jahr 
nach Lippenverschluss. Dabei kam man zu dem Ergebnis, dass das Kollabieren der 
Spaltsegmente durch eine frühe kieferorthopädische Therapie erfolgreich verhindert werden 
kann. Des Weiteren verkleinerte sich die Spaltbreite bei ein- und beidseitigen Spalten in allen 






In einer Longitudinalstudie von 1992 untersuchten Opitz und Kratzsch den Zusammenhang 
zwischen Kieferveränderungen und prächirurgischer Therapie anhand von 39 Patienten mit 
unilateraler LKG-Spalte. Als Vergleichsgruppe wurden 62 unbehandelte Patienten untersucht. 
Zur Datenerhebung wurde das von Schenk 1986 (Schenk et al. 1986) vorgestellte 
computergestützte Messsystem genutzt. Auch die Zeitpunkte wurden übernommen. In Ihrer 
Veröffentlichung konnten Opitz et al. von einer signifikanten Verkleinerung der Spaltbreite 
berichten. Zwischen den Patienten mit und ohne präoperativer Vorbehandlung ergab sich ein 
geringer Vorteil zugunsten der Gruppe mit kieferorthopädischer Vorbehandlung (Opitz et al. 
1992). In einer weiteren Veröffentlichung von 1997 stellten Opitz und Kratzsch die 
Oberkieferveränderungen unter prächirurgischer Therapie von 44 Patienten mit einseitiger 
und 28 Patienten mit doppelseitiger LKG-Spalte bis zum dritten Lebensjahr dar. Zu vier 
Untersuchungszeitpunkten wurden die von Sillman (Sillman 1951) beschriebenen 
Messpunkte mit der dreidimensionalen Analyse von Schenk et al. (Schenk et al. 1986) mit 
Hilfe des 3D-Reflexmikroskops erfasst. Es wurden neben Spaltbreite und 
Kieferkammausdehnung auch die Gaumendachneigung (Slope) vermessen (Opitz & Kratzsch 
1997). 
 
Kriens legte in seinen Untersuchungen von 1986 und 1987 hauptsächlich Winkelmessungen 
zugrunde, da diese immer ein relatives Maß der Veränderungen darstellen. Als Bezugslinie 
wählte er die aus funktionell-anatomischen Aspekten stabilsten Pterygoidpunkte aus. Alle 
Messwerte wurden aus Nachzeichnungen vergrößerter Fotokopien ermittelt (Kriens & 
Bertzbach 1986; Kriens & Bertzbach 1987). Für die Vermessung verschiedener unbehandelter 
Spaltformen nutzte Kriens 1991 das 1982 von Scott (Scott 1981) vorgestellte 
Reflexmikroskop. Damit war es möglich Modelle bis zu einer Größe von 110x110x125mm 
mit hoher Präzision zu vermessen. Er stellte fest, dass je schwerer die isolierte Gaumenspalte 
ausgeprägt ist, desto größer die posteriore Kieferkammbreite. Des Weiteren ist bei dieser 
Spaltform die mittlere Kieferlänge verkürzt und bietet daher weniger Raum für die Zunge 
(Kriens 1991). 
 
Miras und Sander wollten die Methode der Hologrammvermessung in der Spaltanalyse 
etablieren. Dazu verglichen sie Modelle mit dem neuen Verfahren der computergesteuerten 
Hologrammvermessung mit den herkömmlichen Untersuchungsmethoden, wie der 





Unterschiede zwischen den Verfahren ergab, hat sich diese Methode nur bedingt verbreitet 
(Miras & Sander 1993). 
 
Mishima et al. untersuchten von 1996 Patienten mit unilateraler Spaltbildung, wobei zwölf 
Säuglinge mit und acht ohne Hotz-Platte behandelt wurden. Zum Einsatz kam der 3-D-
Digitizer (Tristation 400CNC, Nikon, Tokyo, Japan), der ein digitales 3D-Abbild eines 
Modells erschafft, indem er die Modelloberfläche abgetastet und circa 2.000 
Koordinatenpunkte zu einem Objektraster zusammengefügt. Veränderungen der 
Gaumenmorphologie wurden bis zum 18. Monat bestimmt. So wurden z.B. die Daten der 
digitalen Modelle, aus den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten kombiniert und 
daraus Wachstumstendenzen abgeleitet (Mishima et al. 1996). 
 
Nach Kriens und Opitz (Kriens 1991; Opitz & Kratzsch 1997) setzten auch Heidbuchel et al. 
das Reflexmikroskop für Vermessungen ein. Sie untersuchten 26 Jungen mit bilateraler LKG-
Spalte im Vergleich zu 36 gesunden Jungen bis zum vierten Lebensjahr. Die Messpunkte, 
basierend auf den Daten von Sillmann (Sillman 1964) und Robertson et al. (Robertson, Shaw 
& Volp 1977), wurden mittels Reflexmikroskop erfasst und computergestützt verarbeitet 
(Heidbuchel et al. 1998). 
 
Ziel der Untersuchung von Braumann et al. aus dem Jahr 1999 war die Entwicklung einer 
Methode zur dreidimensionalen Bewertung der Effektivität prächirurgischer Vorbehandlung 
mit Mund-Nasen-Trennplatte. Dazu wurden die Oberkiefergipsmodelle von fünf Säuglingen 
mit unilateraler LKG-Spalte untersucht. Die Modelle wurden mit dem Gerät Micromeasure 
70® (Micromeasure, Microdenta Sensorik, Linden, Deutschland) optisch dreidimensional 
vermessen. Das System beruht auf dem System der Laserlichtvermessung über drei Punkte 
(Braumann et al. 1999). Für die Bestimmung der Präzision und Verlässlichkeit der 
Vermessung mit dem 3D-Laserscanner wurden 2002 die Oberkiefermodelle von zehn 
weiteren Kindern mit unilateraler LKG-Spalte herangezogen. Mit dieser Methode ist es auch 
möglich, die morphologischen Veränderungen des Spaltoberkiefers zu visualisieren und mit 
der Volumenänderung bestimmter Alveolarabschnitte in Verbindung zu setzten (Braumann et 
al. 2002). Ein Jahr später wurden Kinder mit vollständiger und unvollständiger einseitiger 
LKG-Spalte ebenfalls mit dem Micromeasure 70® digitalisiert. Dafür wurden vier Zeitpunkte 





Monaten erfolgte. Neben der linearen Streckenvermessung und Volumenberechnung fand 
eine Überlagerung der Daten aus den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten der 
einzelnen Patienten statt (Braumann et al. 2003). 
 
Prasad et al. zogen im Jahr 2000 die Oberkiefermodelle von insgesamt 59 Patienten mit 
unilateraler Gaumenspalte aber zwei unterschiedlichen präoperativen Vorgehensweisen, zum 
Vergleich mit 29 gesunden Patienten heran. Ein dreidimensionales Abbild der Modelle bis 
zum 18. Lebensmonat wurde mit dem 3SPACE Digitizer (3SPACE Digitizer/Tracker, 
Polhemus Navigation Sciences, Colchester, VT) und mit dem IDEAS CAD/CAE System 
(Structural Dynamics Research, Cincinnati, OH) erzeugt. Auch hier wurde auf die von 
Sillman etablierten Punkte zurückgegriffen. Wie auch schon bei (Stöckli 1971; Huddart 1979) 
konnte im direkten Vergleich eine erhöhte Kieferkammbreite zum Zeitpunkt der Geburt 
festgestellt werden. Die Wahl des Therapiekonzepts hat auch vor dem operativen 
Gaumenspaltverschluss entscheidenden Einfluss auf die Morphologie der Alveolarkämme 
(Prasad et al. 2000). 
 
Lo et al. analysierten 2003 die Gaumenoberfläche von Patienten mit unverschlossenem 
Gaumenspalt verschiedener Spalttypen. Mit Hilfe der Computertomographie wurden 
Gipsmodelle aus dem dritten Lebensmonat gescannt. Anschließend wurde die Oberfläche des 
Gaumens innerhalb des Alveolarkamms bis zu den Tubern bestimmt. Zusätzlich wurden 
vordere und hintere Zahnbogenbreite ermittelt und unter den verschiedenen Spalttypen 
verglichen. Uni- und bilaterale LKG-Spalten hatten, im Vergleich zu Lippenspalten und 
unvollständigen Gaumenspalten, eine signifikant kleinere Gaumenoberfläche bei vergrößerter 
transversaler Ausdehnung der Alveolarfortsätze (Lo et al. 2003). 
 
Die Studie von Asquith und McIntyre sollte belegen, ob digitale 3d Modelle gegenüber 
Gipsmodellen für die Modellvermessung gleichwertig geeignet sind und diese so langfristig 
ablösen können. Dafür wurden die Gipsmodelle von 30 Kindern im Alter von fünf Jahren 
wurden eingescannt und ein digitales Abbild zu erzeugt. Dabei kam ein kieferorthopädischer 
Modellscanner (3Shape A/S, Kopenhagen, Dänemark) zum Einsatz. Es konnten keine 
signifikanten Unterschiede gefunden werden. Auch die Reproduzierbarkeit der Messwerte 






Lee et al. verglichen 2011 mittels Computertomographie pterygomaxilläre Strukturen von 14 
Patienten mit unilateraler und sechs mit bilateraler LKG-Spalte mit einer Kontrollgruppe - 
wie auch schon Lo et al. 2003 (Lo et al. 2003). Zur Analyse wurden Dimensionen rund um 
die pterygomaxilläre Sutur, wie der Abstand dieser zum Foramen palatinum majus, die 
hintere Zahnbogenbreite und Pterygoidforsätze vermessen. Hinsichtlich der im 
Erwachsenenalter häufig durchgeführten Le Fort I Osteotomie bemerkten sie, dass Patienten 
mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte massivere pterygomaxilläre Strukturen besitzen und daher 
besondere Vorsicht geboten ist (Lee et al. 2011). 
 
Wie schon Asquith 2010 untersuchten Chawla et al. an 45 Patienten mit unilateraler LKG-
Spalte die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit dreidimensionaler Vermessung am digitalen 
Modell im Vergleich zum Gipsmodell. Dazu wurden die unterschiedlichen Gruppen im 
Abstand von einer Woche von drei unterschiedlichen Untersuchern vermessen. Es zeigte sich 
eine gute Übereinstimmung der Werte zwischen den digitalen und den Gipsmodellen (Chawla 
et al. 2012). 
 
2.3 Moderne Therapiekonzepte 
 
Die in den frühen 1940ger Jahren durch Wolfgang Rosenthal gegründete „Klinik für 
Plastische und Wiederherstellende Kiefer- und Gesichtschirurgie Wolfgang Rosenthal 
Thallwitz“ stellte das größte Spaltzentrum der ehemaligen DDR dar. Es wurde am 01.Juli 
1994 von der Universität Leipzig abgelöst. Dieser Schritt ging mit einer Umorientierung in 
Richtung interdisziplinäres Gesamtkonzept mit den Behandlungsschwerpunkten der 
kraniofazialen Chirurgie und Kieferorthopädie einher (Hemprich et al. 2006). 
 
Am Anfang der Behandlung an der Universität Leipzig steht die prächirurgische 
kieferorthopädische Therapie. Schon wenige Tage nach der Geburt wird apparativ der Spalt 
zwischen Mund- und Nasenhöhle mit einer individuellen Kunststoffplatte abgedeckt. Dem 
Wachstum des Säuglings entsprechend wird diese Platte bis zum operativen Verschluss des 
harten und weichen Gaumens ein Mal monatlich neu angefertigt, um einen optimalen Sitz zu 
ermöglichen und die Wachstumsvorgänge nicht zu beeinträchtigen. Das hat nicht nur den 
Effekt, dass Nahrungsbestandteile und Flüssigkeiten nicht den Nasenraum passieren können, 





al. 1996). Je nach Spalttyp wird nach vier bis sechs Monaten der chirurgische Verschluss der 
Oberlippe vorgenommen. In Anlehnung an Delaire`s Prinzip der funktionellen Matrix werden 
Lippe und Nasenboden einhergehend mit einer primären Nasenkorrektur komplette muskulär 
rekonstruiert. Dabei werden alle Weichteile bis zur Sutura zygomaticamaxillaris samt Periost 
vom Knochen gelöst und mobilisiert. Dies ermöglicht eine Verbindung der primären und 
sekundären Wachstumszentren durch Anheftung des Musculus levator labii und des Musculus 
orbicularis oris an das Nasenseptum (Delaire 1978). Der nächste Schritt ist der Verschluss des 
harten und weichen Gaumens im Alter von zehn bis elf Monaten. Der Verschluss erfolgt 
mittels eines Brückenlappens nach Langenbeck oder eines Stiellappens nach Veau. Zusätzlich 
findet eine Rekonstruktion der kranialen und der kaudalen velaren Muskelschlinge statt (v. 
Langenbeck 1862, Veau 1931). Trotz einer strengen Einhaltung des Behandlungsregimes ist 
es oft notwendig nach Wachstumsabschluss tertiäre Korrekturen durchzuführen. Diese 
betreffen die Behebung von Nasenfehlstellungen, schwerer maxillärer Retrognathie und ggf. 
das Einbringen von Implantaten bei Nichtanlage von Zähnen im Spaltbereich. Während all 
dieser Zeit ist eine kieferorthopädische Kontrolle unumgänglich. 
 
2.3.1 Besondere Bedeutung der prächirurgischen Therapie  
 
Auch lange nach der Einführung der kieferorthopädischen Primärbehandlung in das 
Therapiekonzept von LKG-Spalten wird das Thema kontrovers diskutiert. Anfänglich zur 
Verringerung der Spaltbreie vor chirurgischer Intervention eingeführt, werden heute der 
Einfluss auf die Ausformung des Alveolarkamms und die Zahnstellung untersucht. Die 
Anfänge der kieferorthopädischen prächirurgischen Therapie werden auf McNeil in den 
1950ger Jahren zurückgeführt. Ferner beschreiben Winters und Hurwitz den Einsatz von 
Gesichtsbinden bereits ab dem Jahr 1686, erst von Hoffmann und später von Desault (1790), 
aus denen sich im Laufe der Jahre weitere ähnliche Techniken ableiteten. Eine andere 
Methode wurde von Brophy 1927 angewandt, der die Spaltpole über eine Schlinge aus 
Silberdraht zusammenzog. Allen gemeinsam war das Ziel die Spaltsegmente einander 
anzunähern und die Position der Prämaxilla zu stabilisieren (Winters & Hurwitz 1995). 
 
Betrachtet man die Mechanik der verschiedenen Apparaturen, lassen sich die angewanden 





Die erste Gruppe besteht aus fest verankerten Apparaturen, die mit Hilfe von Pins eine 
dauerhafte Verankerung an den knöchernen Strukturen ermöglichen. Diese können wiederum 
aktiv mit Federn und Schrauben die Position der Segmente beeinflussen (Latham 1980). Bei 
unilateralen Spaltformen wird das kleine Segment nach vorne außen und das große Segment 
nach retral bewegt. Die potenziell großen Kräfte stehen allerdings im Verdacht Schäden an 
knöchernen Strukturen und Zahnkeimen zu verursachen. Sauer, Tränkmann und 
Voßmerbäumer beschrieben verschiedene Plattenapparaturen mit unterschiedlichen 
Schraubenvarianten (Sauer et al. 1977; Voßmerbäumer 1980; Tränkmann 1986). Mit Platten 
aus hartem und weichem Kunststoff aber ohne aktive Mechanik arbeitete Komposch. Nur bei 
starken Abweichungen der Prämaxilla, integrierte sie eine offene Schraube zur Aufrichtung 
des Zwischenkiefers. Sie legte größten Werten auf einen möglichst frühen Beginn der 
Behandlung (Komposch 1986). 
 
In die zweite Gruppe gehören passive Platten, die extraoral befestigt werden und unter 
Umständen auch Zug ausüben können. Apparaturen dieser Gruppe gehen auf die Arbeit von 
McNeil und Burston zurück (Burton 1965). Durch den intraoralen Reiz soll das Wachstum 
angeregt und somit wie bei den anderen Verfahren, eine Annäherung der Segmente erreicht 
werden.  
 
Die dritte Gruppe wurde durch das Behandlungskonzept von Hotz geprägt, das als Teil des 
multidisziplinären Behandlungskonzepts seit 1969/70 in Zürich praktiziert wird. Nach seiner 
Auffassung schafft die frühe kieferorthopädische Vorbehandlung die nötigen anatomischen 
Voraussetzungen für den chirurgischen Kieferspaltverschluss. Nur mit diesem 
Zusammenspiel können die Spaltsegmente ihr vollständiges Wachstumspotential entfalten 
und die Kieferform verbessert werden (Hotz & Gnoinski 1979). Die Apparatur besteht aus 
einem Verbund aus hartem und weich bleibendem Kunststoff und wird bis zum Verschluss 
des harten Gaumens mit frühestens 18 Monaten getragen. Die Gaumenplatte verfügt über 
einen velaren Fortsatz und wird ausschließlich muskulär vor allem durch die Zunge fixiert. 
Die gewünschten Effekte bei Eingliederung sind eine erleichterte Nahrungsaufnahme und 
Schluckbewegung (Kamegai et al. 1988). Ebenso wird ein physiologisches Wachstum 







2.3.2 Einfluss der kieferorthopädischen Primärbehandlung 
 
Huddart untersuchte 1979 die Veränderungen nach prächirurgischer-orthopädischer 
Behandlung an 30 Säuglingen mit einseitiger LKG-Spalte im Vergleich mit 15 Patienten ohne 
prächirurgische Vorbehandlung. Fotokopien der Oberkiefermodelle zum Zeitpunkt der Geburt 
und mit vier Monaten wurden mittels Stereofotogrammetrie analysiert. Es konnte ein 
verringertes Wachstum in transversaler und sagittaler Richtung mit gleichzeitiger Reduktion 
der Spaltbreite festgestellt werden. Diese Reduktion war im Bereich des Alveolarkamms 
besonders groß, was Huddart auf den Lippenspaltverschluss zurückführte. Der Effekt der 
Apparaturen schien sich dabei nur auf die Wachstumsrichtung zu beschränken, nicht aber auf 
das Wachstumsausmaß (Huddart 1979).  
 
Sarnäs et al. betrachteten ebenfalls die Veränderung durch passive Platten auf die 
Oberkiefermorphologie mit unilateraler Spaltbildung mittels Fotografien. Dazu wurden 24 
Säuglinge bis zu einem Alter von 19 Monaten mit und 18 ohne Plattenbehandlung 
ausgewählt. Die Auswertung von 15 Strecken- und fünf Winkelmessungen ergab keinen 
Unterschied in der Kieferkammlänge beider Gruppen. Jedoch waren die vordere und hintere 
Kieferkammbreite in der Gruppe mit Plattenbehandlung deutlich größer, was auf den 
verhinderten Kollaps der Spaltsegmente zurückzuführen ist. Auch die Spaltbreite war im 
Vergleich zur Kontrollgruppe geringer (Sarnäs et al. 1989). 
 
Opitz et al. hinterfragten in einer Studie von 1992 den Zusammenhang zwischen 
prächirurgischer Therapie und Spaltmorphologie von einseitigen LKG-Spalten. Es wurden 
zwei Gruppen aus 39 behandelten und 62 unbehandelten Patienten zu den Zeitpunkten kurz 
nach der Geburt, vor Lippenspaltverschluss, ein Jahr nach Lippenspaltverschluss und vor 
Gaumenspaltverschluss zusammengestellt. Mit Hilfe der Koordinatenmesstechnik wurden die 
Messpunkte erfasst sowie transversale und sagittale Parameter computergestützt berechnet. Es 
konnte, wie bei den vorangegangenen Studien, eine signifikante Reduktion der Spaltbreite, 
sowie die Stabilisierung oder sogar ein geringer Zuwachs der Alveolarfortsatzbreite 
festgestellt werden (Opitz et al. 1992). Zu ähnlichen Ergebnissen kamen 1995 Ball et al. bei 






Mit der Stellung der Prämaxilla bei Patienten mit bilateraler oraler Spaltbildung beschäftigten 
sich Mishima et al. in einer Veröffentlichung von 1998. Dabei wurde die Gaumenplatte nach 
Hotz mit einer extraoralen Apparatur kombiniert (Mishima et al. 1998). Zwei Jahre zuvor 
untersuchten sie den Einfluss dieser Plattenapparatur ohne extraoralen Zusatz auf die 
unilaterale Spaltmorphologie. Zwölf Säuglinge mit und acht ohne die Hotz-Apparatur wurden 
bis zu einem Alter von 18 Monaten untersucht. Mit dem 3-D Digitizer (Tristaton® 400CNC; 
Nikon, Tokyo) war es möglich, die Oberkieferoberfläche dreidimensional abzubilden und 
anschließend verschiedene Modelle in ein gemeinsames Koordinatensystem zu integrieren. 
Auch diese Untersuchergruppe kam zu dem Ergebnis, dass der Kollaps der Segmente in der 
behandelten Gruppe erfolgreich verhindert werden konnte. Zudem wurde ein Abflachen der 
Gaumentiefe nach kranial bewiesen (Mishima et al. 1996). 
 
2006 untersuchten Grabowski et al. 19 Patienten mit unilateraler und 24 mit bilateraler LKG-
Spalte bis zum vollständigen Durchbruch aller Milchzähne. Von diesen 43 Patienten kamen 
29 für eine späte Nachuntersuchung in Frage. Auch in dieser Studie konnte eine Verringerung 
der Spaltbreite durch die prächirurgische Therapie bestätigt werden. Zudem stellte sich die 
Oberkieferentwicklung im Alter von drei bis vier Jahren konform zu derer gesunder Patienten 
dar (Grabowski et al. 2006). 
 
Papadopoulus et al. verglichen in einer Literaturstudie 2012 die Resultate bezüglich der 
Effektivität kieferorthopädischer prächirurgischer Therapie. Neben den hier bereits 
aufgeführten Veröffentlichungen wurden insgesamt 24 Studien ausgewertet. Schlussendlich 
unterschieden sich die Gruppen nur in wenigen Punkten signifikant und die Ergebnisse 
schienen nicht stabil. Papadopoulus et al. räumten allerdings ein, dass auch mit diesem 
Hintergrund die Kurz –und Langzeiteffekte der Trinkplattentherapie nicht endgültig 







Es existieren unzählige Veröffentlichungen, in denen die Dimensionsänderung des 
Oberkiefers bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte beschrieben wird. Die häufigsten 
Fragestellungen beziehen sich auf die unilaterale und bilaterale Spaltbildung, da sie die 
schwerwiegendsten Veränderungen für die Patienten hinsichtlich Funktion und Ästhetik 
bedeuten. Weil der Kieferkamm nicht primär betroffen ist, rücken die diesbezüglichen 
Veränderungen bei isolierter Spaltbildung des Gaumens in den Hintergrund. Dabei ist keine 
andere Spaltform so häufig mit anderen Malformationen assoziiert. 
 
Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den morphologischen Veränderungen des isolierten 
Spaltoberkiefers mit und ohne begleitende syndromale Erkrankung bis zum operativen 
Gaumenspaltverschluss. Es sollen folgende Fragen beantwortet werden: 
 
1. Wie verhalten sich die Strukturen des Kieferkamms während der Zeit der 
kieferorthopädischen Frühbehandlung? Reagieren die untersuchten Gruppen gleich 
auf diese Art der Therapie? 
 
2. Inwieweit gibt es Unterschiede in den sagittalen und transversalen Dimensionen des 
Oberkiefers bei Patienten mit isolierter Gaumenspalte ohne assoziierte Fehlbildungen 
und bei Patienten mit Pierre-Robin-Sequenz? 
 
3. Welche Unterschiede bestehen in beiden Gruppen im Vergleich zu einer gesunden 
Vergleichsgruppe? 
 
4. Wie wirkt sich die Ausprägung der Spaltgröße auf das Ausmaß der Veränderungen 
aus?  
 




4 MATERIAL UND METHODE 
 




Für die Vermessung wurden insgesamt 62 Patienten mit 502 Oberkiefermodellen mit 
isolierter Spalte des harten und weichen Gaumens ausgewählt. Es handelt sich um 50 
Patienten ohne weitere syndromale Anomalien (Gruppe 1) und zwölf Patienten bei denen die 
Gaumenspalte im Zuge der Pierre-Robin-Sequenz auftrat (Gruppe 2). Alle Patienten wurden 
nach 1994 an der Universität Leipzig behandelt. Die Modelle umfassen den Zeitpunkt wenige 
Tage nach der Geburt bis zum operativen Verschluss des harten und weichen Gaumens, 
zwischen dem 8. und 15. Lebensmonat. Nach der Abdrucknahme am Patienten werden die 
fertigen Gipsmodelle mit Namen, Geburtsdatum und Abdruckdatum beschriftet, sodass auch 
nachträglich eine geschlechts- und alterspezifische Zuordnung möglich ist. Es wurden nur 
Modelle vermessen, deren anatomische Messpunkte eindeutig identifiziert werden konnten. 
 
Die Eingliederung der modifizierten Gaumenplatte nach Hotz ist ein wesentlicher Bestandteil 
der prächirurgischen Therapie. Der Behandlungszeitraum erstreckt sich von der Geburt an bis 
zum operativen Gaumenspaltverschluss. Bereits wenige Tage nach der Geburt wird die erste 
Gaumenplatte angefertigt. Mit individuell geformten Abformlöffeln wird der Abdruck des 
Oberkiefers mit Alginat gewonnen und später mit Hartgips ausgegossen.  
 
Seit rund drei Jahren kommen für die prächirurgische Behandlung von Kindern mit oraler 
Spaltbildung an der Universität Leipzig ausschließlich Durasoft®pd-Tiefziehschienen (Scheu-
Dental GmbH, Iserlohn, Deutschland) zum Einsatz. Sie lösten damit, das bisher verwendete, 
Material Pro Base hot® (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Lichtenstein) ab, das ebenfalls um eine 
weichbleibende Kunststoffummantelung (Vertex soft®, Dentimex B.V., Zeist, Holland) 
erweitert werden konnte. Durasoft® wird vom Hersteller als Zweikomponenten-
Druckformmaterial beschrieben, das aus einer harten Polycarbonat-Trägerschicht (PC) und 
einer thermoplastischen Polyurethanschicht (TPU) besteht. Der weiche Kunststoffanteil bietet 
zudem die Möglichkeit der gezielten Wachstumssteuerung der Spaltsegmente durch eine 
Adjustierung am Gipsmodell. 




Die Ausdehnung der Platte reicht über die Kieferkämme bis hin zur Mukogingivalgrenze. Der 
Spaltbereich nach nasal wird nicht ausgefüllt. Dem Wachstum des Kindes Folge tragend, wird 
die Abformung monatlich für die Herstellung einer neuen Platte wiederholt. Für die Robin-
Patienten ergibt sich dabei die Besonderheit, dass der velare Fortsatz der Platte nach disto-
kaudal verlängert wird. So wird die Verlegung der Luftwege durch die Zunge verhindert. 
 
Tabelle 1: Altersverteilung der Untersuchungsgruppen 1 und 2 im Vergleich. 
Alter (in Monaten) Anzahl OK Modelle  
non-syndromic CP (Gruppe 1) 
Anzahl OK Modelle  
Pierre Robin CP (Gruppe 2) 
0 43 15 
1 43 10 
2 45 12 
3 34 12 
4 40 9 
5 41 7 
6 33 6 
7 39 10 
8 35 6 
9 30 4 
10 15 4 
11 5 0 
12 2 1 
13 3 0 
weiblich 291 43 
männlich 118 51 
gesamt 408 94 
 






Als Kontrollgruppe dient eine Sammlung der Universität Leipzig aus den Jahren 1952 bis 
1960. Unter Leitung von Prof. Kleeberg entstanden damals mehr als 580 Modellpaare 
gesunder Kinder im unbezahnten und bezahnten Gebiss. Die Kleebergsammlung wurde im 
Rahmen einer Dissertation (Reich 2003) mit dem Reflexmikroskop vermessen. Auf die 
Ergebnisse beziehen sich zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten. Die Daten von 103 dieser 
Oberkiefermodelle entfallen auf den Alterszeitraum bis 15. Monate und werden in dieser 
Arbeit als Ausgangswerte für die gesunde Population herangezogen. 
 










1 131 37 19 
2 115 26 18 
3 107 22 22 
4 50 8 41 
5 5 1 3 
 
4.2 Beschreibung der Messmethode 
 
4.2.1 Auswahl der Messpunkte 
 
Bei den verwendeten Messpunkten handelt es sich um fünf Schleimhautpunkte des 
größtenteils unbezahnten Säuglingskiefers wie sie in den Arbeiten von Sillman (Sillman 
1951) und Ashley-Montagu (Ashley-Montagu 1934) beschrieben wurden. Im speziellen sind 
das der unpaare Inzisivenpunkt, den Schnittpunkt aus Kieferkammmitte und der 
Verbindungslinie zwischen dem Frenulum labii superioris und der Papilla inzisiva. Sowohl 
der Caninuspunkt als auch der Pterygoidpunkt kommen paarig vor. Der Caninuspunkt wird 
durch die Kreuzung der Kieferkammmitte mit dem lateralen Sulcus definiert, der 




Verbindungslinie zwischen einer kleinen palatinalen Furche und dem Frenulum laterale. Der 
Pterygoidpunkt bildet die distale Begrenzung des Kieferkamms, wenn dieser als Tuber 
maxillae endet. Er ist im unbezahnten Gebiss schwerer auszumachen, da in dieser Region die 
anatomischen Strukturen nur schwach ausgebildet sind (Sillman 1951). 
 
 
Abbildung 1: Darstellung der Messpunkte auf dem unbezahnten Säuglingskiefer. 
 
Tabelle 3: Bezeichnung der Messpunkte 
Messpunkt Beschreibung 
B Pterygoidpunkt rechts 
C Pterygoidpunkt links 
S Caninuspunkt rechts 
M Caninuspunkt links 
P Inzisivenpunkt 
A Spaltpunkt 
M1 konstruierter Mittelpunkt zwischen dem linken und dem rechtem 
Pterygoidpunkt  
T1 konstruierter Mittelpunkt zwischen dem linken und dem rechtem Caninuspunkt 
 




4.2.2 Auswahl der Messstrecken und Hilfskonstruktionen 
 
Ziel der Vermessung war es, die Entwicklung des Oberkieferkomplexes und dessen 
Symmetrie bei Patienten mit isolierter Spaltbildung des Palatum molle und durum zu erfassen. 
Dafür wurden vier Strecken in sagittaler, zwei Strecken in transversaler Ausrichtung und drei 
Winkel ausgewählt. Für zwei der sagittalen Strecken war die Konstruktion von Hilfspunkten 
notwendig. Dabei handelt es sich um T, den Mittelpunkt zwischen S und M und M1, den 
Mittelpunkt zwischen B und C. 
 
Tabelle 4: Bezeichnung der Messstrecken und Winkel. 
Ausgewählte Messwerte Beschreibung 
Sagittale Strecken  
S-B Verbindungslinie zwischen dem rechten Caninus- und 
Pterygoidpunkt 
M-C Verbindungslinie zwischen dem linken Caninus- und 
Pterygoidpunkt 
P-T1 Verbindungslinie zwischen dem Inzisivenpunkt und dem 
Mittelpunkt zwischen den Caninuspunkten 
P-M1 Verbindungslinie zwischen dem Inzisivenpunkt und dem 
Mittelpunkt zwischen den Pterygoidpunkten 
Transversale Strecken  
S-M Verbindungslinie zwischen dem rechten und linken Caninuspunkt 
B-C Verbindungslinie zwischen dem rechten und linken 
Pterygoidpunkt 
Winkel  
S-P-M Öffnungswinkel im anterioren Kieferbereich, vom Inzisivenpunkt 
ausgehend zu den Caninuspunkten 
B-P-C Öffnungswinkel im gesamten Kieferbereich, vom Inzisivenpunkt 
ausgehend zu den Pterygoidpunkten 
P-M1-C 
 
Symmetriewinkel vom Insivenpunkt über den Mittelpunkt 
zwischen den Tubern zum linken Tuberpunkt 
 





Abbildung 2: Messtrecken und Winkel auf dem unbezahnten Säuglingsoberkiefer. 
 
4.2.3 Erläuterung der Messinstrumente 
 
3Shape® und Onyx Ceph® 
 
Der D250 Scanner von 3Shape (Kopenhagen, Dänemark) ist ein für CAD/CAM entwickelter 
Linienlaserscanner. Er besteht aus zwei Digitalkameras, die in einem genau kalkulierbaren 
Abstand zueinander stehen. Die Kameras und der Messpunkt bilden zusammen ein Dreieck 
(Abb. 2), in dem sich alle Strecken und Winkel über die Basis und die zwei angrenzenden 
Winkeln berechnen lassen (Teutsch 2007). So wird mit über einer Million Datenpunkten ein 
exaktes Abbild mit einer Genauigkeit von <20µm geschaffen. 
 
 
Abbildung 3: Schema zur Vermessung mit 3Shape®. 
 





Abbildung 4: Darstellung der Modelle in Onyx Ceph®. 
 
Onyx Ceph®, entwickelt von Image Instruments GmbH (Chemnitz, Deutschland) dient der 
digitalen kephalometrischen Datenerfassung und -verarbeitung. Die Software wurde 1999 
entwickelt und ist laut Hersteller in über 40 Ländern weltweit im Einsatz. Onyx Ceph® ist als 
ein Bildarchivierungs- und Kommunikationssystem entwickelt worden. Es umfasst die 
Zuordnung und Analyse von zwei- und dreidimensionalem Bildmaterial sowie die 
Behandlungsplanung und Verlaufskontrolle aller Patientenfälle und findet daher in der 
Kieferorthopädie und Kieferchirurgie Anwendung. 
 
Alle 502 Modelle wurden mit dem 3D Scanner digitalisiert und in das Programm Onyx Ceph® 
überführt. Die oben beschriebenen Messpunkte konnten so erfasst und als dreidimensionale 




Bei dem für die Vergleichsgruppe verwendeten Gerät handelt es sich um ein Reflexmikroskop 
vom Hersteller Reflex Measurement Limited (Somerset, Großbritannien), einem Instrument 
zur kontaktlosen dreidimensionalen Vermessung ausgewählter Messpunkte. Die Punkte eines 
beliebigen Objekts werden durch das Mikroskop anvisiert und manuell über eine 
Steuereinheit mit einem mit Mikromotor versehenen Objektträger unter einen kalibrierten 




Lichtpunkt zentriert. Am angeschlossenen Computer wird die Bewegung des Objekttischs in 
den drei Raumachsen in dreidimensionale Koordinaten umgewandelt.  
Objekte bis zur Größe von 110x180x65 mm können so vom Mikroskop erfasst werden. Das 
Gerät wird seit 1981 in Zahlreichen Disziplinen wie der Archäologie, Forensik und 
Zahnmedizin eingesetzt. Kriens war 1991 der erste, der diese Vermessungsmethode, bei der 
Untersuchung verschiedener Modelle von Spaltpatienten, in die Zahnmedizin einführte. 
 
 
Abbildung 5: Das Reflexmikroskop mit zu vermessendem Modell. 
 
4.3 Elektronische Datenverarbeitung 
 
4.3.1 Mathematische Analyse der 3D-Koordinaten 
 
Da Onyx Ceph® bislang nicht über diese spezielle Art der Analyse verfügt, wurden die 
dreidimensionalen Koordinaten extrahiert und in Excel 2003 überführt. Die anschließende 
Berechnung lässt sich grob in drei Kategorien unterteilen: Berechnung von Abständen 
zwischen zwei Punkten (P1, P2), Berechnung von Abständen zwischen einem Punkt und einer 
Geraden (P1, S1, S2) und Winkelberechnungen (P1, P2, P3). 




Abstand zwischen zwei Punkten: 
 
P1 (x,y,z), x,y,z ∈ℝ, P2 (x,y,z), x,y,z ∈ℝ 
 
Formel 1: Abstandsgleichung zwischen zwei Punkten. 
)²()²()²( 12121221 zzyyxx PPPPPPPP −+−+−=  
 
Winkelberechnung zwischen drei Punkten: 
 
21PPa =  
32PPb =  


























Abstand zwischen einem Punkt und einer Strecke: 
 
P (x,y,z) , x,y,z ∈ℝ 
g (S1, S2) 
S1 (x,y,z), x,y,z ∈ℝ, S2 (x,y,z), x,y,z ∈ℝ 
 
OPOQPQ −=  
vrSq rr *1 +=  












































































































































4.3.2 Statistische Datenverarbeitung  
Die statistische Datenverarbeitung erfolgte mit der Software SPSS Statistics 20®, einer 
Statistik- und Analysesoftware der Firma IBM. 
 
4.4 statistische Auswertung  
 
Alle Messergebnisse der Untersuchungsgruppen wurden auf Normalverteilung untersucht. 
Zudem wurden für die weiterführenden Analysen Mittelwerte, Standardabweichung, Quartile 




Der Mittelwert und die Standardabweichung der untersuchten Messwerte bilden die 
Grundlage für den Großteil der in dieser Arbeit vorgestellten Betrachtungen. Sie werden dabei 




Für die statistische Auswertung der Messergebnisse wurden in Abhängigkeit der 
Vergleichsgruppen verschiedene Betrachtungszeitpunkte gewählt. Beim Vergleich der 
Untersuchungsgruppen 1 (non-syndromic cleft palate) und 2 (Pierre-Robin cleft palate) 
wurden drei Betrachtungszeitpunkte gewählt. Dabei stellt der erste Zeitpunkt (T1) den 
Zustand kurz nach Geburt, genauer gesagt innerhalb der ersten 60 Tage dar. Zeitpunkt (T2) 
repräsentiert den Zustand im vierten oder fünften Lebensmonat. Der dritte Zeitpunkt (T3) 
zeigt die Situation im achten oder neunten Lebensmonat, kurz vor dem operativen 
Gaumenspaltverschluss. Für die longitudinale Betrachtung dieser Gruppen wurden nur 




Patienten ausgewählt, die zu den definierten Zeitpunkten mindestens ein Modell auswiesen. 
Waren mehrere Modelle verfügbar, wurde das jeweils frühere Abdruckdatum gewählt.  
Beim Vergleich mit der gesunden Kontrollgruppe konnte nur eine unspezifische Einteilung 
nach Quartalen im ersten Lebensjahr vorgenommen werden. Dabei entfallen auf das erste 
Quartal (a) alle Modelle im Altersbereich bis zum vollendeten zweiten Lebensmonat. Das 
zweite Quartal (b) schließt sich nahtlos vom dritten bis zum fünften Lebensmonat an. 
Genauso wie das dritte (c) und das vierte Quartal (d) im Alter von jeweils dem sechsten bis 
achten Lebensmonat und dem neunten bis 11. Lebensmonat. Das fünfte Quartal (e) wird hier 
aus Gründen der Vollständigkeit aufgeführt. Die Stichprobengröße in dieser Altersklasse 
reicht für eine statistische Aussage nicht aus. 
 







• und die Korrelationsanalyse nach Spearmann. 
 
Das Signifikanzniveau wurde mit α=0,05 (5 Prozent) festgelegt. Eine Abstufung erfolgte 
entsprechend der Tabelle nach Bühl und Zöfel (Bühl & Zöfel 2000). 
 
Tabelle 5: Signifikanzniveaus nach Bühl und Zöfel (2000). 
Irrtumswahrscheinlichkeit Bedeutung Symbolisierung 
p > 0,05 nicht signifikant ns 
p ≤ 0,05 signifikant * 
p ≤ 0,01 sehr signifikant ** 











Dahlberg veröffentlichte 1940 in dem Buch „Statistical Methods for Medical and Biological 
Students“ eine Formel zur Berechnung des technischen Fehlers bei der Vermessung von 









1 21∑ = −
=  
 
„d“ ist hier gleichbedeutend mit der Standardabweichung, die sich aus den Messwerten des 
gleichen Modells zu unterschiedlichen Zeitpunkten berechnet. Dadurch können jedoch nur 
zufällige Fehler hinsichtlich der Punktidentifikation auf der Modelloberfläche aufgezeigt 
werden. 
In Anlehnung daran wurden 15 Modelle aus den Untersuchungsgruppen 1 und 2 im Abstand 
von mindestens vier Wochen wiederholt vermessen und „d“ für die einzelnen Messgrößen 
dargestellt. Mit einem Dahlbergfehler von 0,24 bis 0,71 ergibt sich für die durchgeführte 
Messreihe eine gute Reproduzierbarkeit. 
 
Tabelle 6: Reproduzierbarkeit der Messergebnisse eines Untersuchers zu zwei 
Zeitpunkten anhand von 15 Modellen anhand der Dahlbergformel. 
Messwert Mittelwert Zeitpunkt 1 Mittelwert Zeitpunkt 2 Dahlbergfehler (d) 
BC 32,33 32,60 0,50 
SM 26,92 26,63 0,57 
SB 18,59 18,37 0,51 
MC 18,91 18,66 0,68 
PT1 6,45 6,25 0,24 
PM1 24,89 24,38 0,71 
SPM 129,12 130,21 1,57 








Da die gesunde Kontrollgruppe von einem anderen Untersucher (Dr. Reich) mit dem 
Reflexmikroskop vermessen wurde, erfolgte eine Feststellung der Vergleichbarkeit der 
Ergebnisse an 30 Modellen der Kontrollgruppe (Abb. 29). Diese wurden von beiden 
Untersuchern vermessen und aus den Messwerten ebenfalls der Dahlbergfehler bestimmt.  
 
Tabelle 7: Messgenauigkeit zwischen den Untersuchungsgruppen und der 
Vergleichsgruppe anhand von 30 Modellen in mm. 
Messwert Mittelwert 3Shape Mittelwert Reflex Dahlbergfehler (d) 
BC 30,82 31,02 0,70 
SM 27,53 27,57 0,49 
SB 19,34 18,52 0,92 
MC 19,87 18,72 1,22 
PT1 8,19 8,41 0,35 
PM1 27,54 26,75 0,91 
SPM 118,81 117,65 1,66 
BPC 58,57 60,35 2,55 
 
Die Wiederholpräzision wurde durch die zehnmalige Messung des gleichen Modells kurz 
hintereinander aufgezeigt. In Tabelle 8 ist der Dahlbergfehler für die einzelnen Messpunkte 
getrennt nach x-, y- und z-Achse aufgelistet. Es ergibt sich eine sehr gute Messgenauigkeit für 
alle Punkte auf dem Alveolarkamm und befriedigende Werte für das Auffinden des mesialen 
Spaltpunktes. 
 
Tabelle 8:  Dahlbergfehler für die zehnmalige Messwiederholung an einem Modell 
getrennt nach Raumachsen. 
Messwert dx dy dz 
B 0,09 0,08 0,05 
S 0,12 0,08 0,02 
P 0,08 0,11 0,01 
M 0,08 0,11 0,01 
C 0,09 0,19 0,03 







5.1 Test auf Normalverteilung 
 
Der Kolmogorov-Smirnov-Test zeigt, inwieweit die Wahrscheinlichkeitsverteilung in einer 
Stichprobe mit einer Referenzkurve übereinstimmt. Liegt der ausgegebene Wert unter dem 
Signifikanzniveau von α=5 Prozent, kann die Nullhypothese abgelehnt und somit nicht mehr 
von einer Normalverteilung ausgegangen werden. Im Falle der Untersuchungsgruppen 1 und 
2 ist die Normalverteilung allerdings bei allen hier aufgezeigten Parametern gegeben. Weil im 
Verlauf der Auswertung Stichprobenumfänge n<8 getestet werden, wurde auf nicht-
parametrische Tests zurückgegriffen. 
 
Tabelle 9: Test auf Normalverteilung der Parameter. 
 T1 T2 T3 
BC 0,713 0,464 0,351 
SM 0,665 0,577 0,525 
SB 0,560 0,576 0,663 
MC 0,416 0,571 0,553 
PT1 0,675 0,514 0,930 
PM1 0,487 0,750 0,583 
SPM 0,453 0,644 0,655 





In der Querschnittsanalyse erfolgt die Betrachtung aller untersuchten Oberkiefermodelle aus 
den Untersuchungsgruppen 1 und 2. Die Altersverteilung der Untersuchungsgruppe 1, den 
Patienten mit isolierter Gaumenspalte, ist in Abbildung 6 dargestellt. Es zeigt sich eine relativ 





Zeitpunkt wird häufig der operative Gaumenspaltverschluss vorgenommen, zu sehen an den 
stark abnehmenden nachfolgenden Fallzahlen. 
 
 
Abbildung 6: Darstellung der Altersverteilung der Untersuchungsgruppe 1 (ICP) nach 
Monaten. 
 
In dieser Gruppe befinden sich 16 männliche und 34 weibliche Patienten, das 
durchschnittliche Alter beträgt 155 Tage. Der operative Gaumenspaltverschluss erfolgte im 
Mittel im Alter von 10,3 Monaten. Die Durchschnittswerte für diese Gruppe lassen sich in 
Tabelle 10 ablesen. 
 
Die unterschiedlichen Wachstumsmuster für Mädchen und Jungen sollen am Beispiel jeweils 
einer transversalen und einer sagittalen Messstrecke in Abbildung 7 und 8 dargestellt werden. 
Während sich für den ausgewählten sagittalen Parameter (Strecke PM1) kaum Unterschiede 
darstellen lassen, ist in transversaler Richtung (Strecke BC) eine Größendiskrepanz zu 
Gunsten der männlichen Patienten ablesbar. Die starken Schwankungen ab dem elften Monat 






Abbildung 7: Unterschiede in der Entwicklung zwischen Mädchen und Jungen mit ICP am 
Beispiel der Tuberdistanz (Strecke BC) zu den einzelnen Monaten. 
 
 
Abbildung 8: Unterschiede in der Entwicklung zwischen Mädchen und Jungen mit ICP am 







Tabelle 10: Deskriptive Statistik über Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, 
Maximum und obere und untere Quartile der ICP. 
Messgröße Mittelwert Standard-
abweichung 




BC 32,89 2,94 25,88 41,65 30,57 35,001 
SM 26,21 2,28 18,78 31,89 24,60 27,69 
SB 17,98 2,18 12,02 24,31 16,51 19,47 
MC 18,07 2,22 11,69 24,37 16,77 19,50 
PT1 6,33 1,30 2,79 10,35 5,46 7,22 
PM1 23,91 2,75 16,77 31,37 22,04 25,75 
SPM 128,80 8,28 108,78 155,05 122,80 134,27 
BPC 69,33 6,89 50,49 90,32 65,00 73,52 
PM1C 89,72 2,60 81,17 99,44 87,99 91,35 
 
Die Altersverteilungskurve der Untersuchungsgruppe 2 zeigt im Vergleich zur Gruppe 1 eine 
höhere Variabilität. Durch eine kleinere Stichprobengröße lassen sich Schwankungen des 
Abdruckzeitpunktes zwar schwerer ausgleichen, dennoch ist auch in diesem Fall eine 
Abnahme der Fälle nach dem neunten bis zehnten Monat in Abbildung 9 erkennbar. 
 
 







Abbildung 10: Unterschiede in der Entwicklung zwischen Mädchen und Jungen mit RS am 
Beispiel der Tuberdistanz (Strecke BC) zu den einzelnen Monaten. 
 
 
Abbildung 11: Unterschiede in der Entwicklung zwischen Mädchen und Jungen mit RS am 







Die unterschiedlichen Wachstumsmuster für Mädchen und Jungen mit isolierter 
Gaumenspalte in der Gruppe mit Pierre Robin-Sequenz sind in Abbildung 10 und 11 
dargestellt. Die exemplarisch ausgewählten Parameter in transversaler und sagittaler Richtung 
ähneln denen für die Untersuchungsgruppe 1. Die Kurve für den transversalen Wert verläuft 
auch in der Untersuchungsgruppe 2 für Jungen etwas steiler, als für Mädchen. Dieses 
Ergebnis ist in beiden Gruppen vor allem ab dem fünften Monat erkennbar. Wiederum anders 
als in Gruppe 1, gibt es in der Gruppe 2 auch bei der Zahnbogenlänge einen latenten 
Unterschied zwischen den Geschlechtern. Die männlichen Patienten weisen über den 
gesamten Untersuchungszeitraum einen Größenvorsprung von 1mm in sagittaler Richtung 
auf.  
 
Tabelle 11: Deskriptive Statistik über Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, 
Maximum und obere und untere Quartile der Robin-Sequenz. 
Messgröße Mittelwert Standard-
abweichung 




BC 34,06 2,42 26,99 38,99 32,42 35,24 
SM 25,36 2,75 20,02 32,06 23,06 27,69 
SB 17,36 2,10 12,37 23,20 15,97 18,93 
MC 17,40 2,61 9,15 23,85 15,87 18,92 
PT1 6,66 1,07 4,09 9,22 6,04 7,34 
PM1 23,35 2,88 18,10 29,39 21,23 25,32 
SPM 124,74 6,53 112,50 140,53 68,77 75,04 
BPC 72,53 5,01 64,05 87,71 120,37 129,09 
PM1C 89,34 0,37 73,34 98,05 87,33 89,31 
 
Das durchschnittliche Alter beträgt 135 Tage. Unter den Patienten befinden sich sieben 
Jungen und fünf Mädchen mit einem mittleren Alter von elf Monaten bei 
Gaumenspaltverschluss. 
 
5.3 Longitudinale Betrachtung 
 
Da nicht alle Patienten eine lückenlose Dokumentation der Oberkiefermodelle ausweisen und 





die longitudinale Betrachtung definierte Altersstufen gewählt. Zudem variiert der zeitliche 
Abstand zwischen den Einzelabdrücken, durch individuelle Faktoren sehr stark. Es wurden 
daher aus der Gesamtheit der Untersuchungsgruppe nur solche Fälle ausgewählt, die zu allen 
drei gewählten Zeitpunkten (siehe Tabelle 12) ein verwertbares Oberkiefermodell aufwiesen. 
Jeweils das früheste Modell aus dem Betrachtungszeitpunkt wurde ausgewählt. 
 
Tabelle 12: Untersuchungszeitpunkte T1-T3 der Untersuchungsgruppen. 
Untersuchungszeitpunkt Lebensmonat non-syndromic CP Pierre-Robin CP 
Anzahl Alter (Tage) Anzahl Alter (Tage) 
T1 0&1 34 12 8 6 
T2 4&5 34 137 8 143 
T3 8&9 34 262 8 264 
 
In den Abbildungen 12 bis 19 sind die Werteverläufe für alle 42 Patienten aus beiden 
untersuchten Gruppen getrennt nach Parameter aufgeführt. Die Gruppe 1 wird durch die 
Nummern 104 bis 150 repräsentiert, Gruppe 2 durch die Nummern 201 bis 211. 
 
 







Abbildung 13: Einzelfalldarstellung der Strecke SM zum Zeitpunkt T1 bis T3. 
 
 







Abbildung 15: Einzelfalldarstellung der Strecke MC zum Zeitpunkt T1 bis T3. 
 
 







Abbildung 17: Einzelfalldarstellung der Strecke PM1 zum Zeitpunkt T1 bis T3. 
 
 







Abbildung 19: Einzelfalldarstellung des Winkels BPC zum Zeitpunkt T1 bis T3. 
 
 
Die Tabellen 13 und 14 zeigen die Absolutwerte wie Mittelwert, Standardabweichung, 
Minimum und Maximum der Messgrößen der Untersuchungsgruppen 1 und 2 zu den 
definierten Betrachtungszeitpunkten. Alle in der Tabelle 13 aufgeführten Messwerte weisen 
ihr Wachstumsmaximum zwischen dem ersten und dem zweiten Betrachtungszeitpunkt auf. 
Die linearen Veränderungen sind in sagittaler und transversaler Richtung bis zum 
vierten/fünften Lebensmonat größer als jene in den darauffolgenden vier Monaten. Bei beiden 
betrachteten Winkeln kommt es zu einer Verkleinerung der Werte über die Zeit. Das lässt 
darauf schließen, dass sich der Richtungsvektor vom Inzisivenpunkt zu den Caninuspunkten 












Tabelle 13: Deskriptive Statistik über Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und 
Maximum der ICP zu den Zeitpunkten T1-T3. 
Messgröße N Mittelwert & SD (mm) Minumum/Maximum 
(mm) 
  T1 T2 T3 T1 T2 T3 


















































Tabelle 14: Deskriptive Statistik über Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und 
Maximum der RS zu den Zeitpunkten T1-T3. 
Messgröße N Mittelwert & SD (mm) Minimum/Maximum (mm) 
  T1 T2 T3 T1 T2 T3 






















Messgröße N Mittelwert & SD (mm) Minimum/Maximum (mm) 
  T1 T2 T3 T1 T2 T3 































5.3.1 Der Friedman-Test 
 
Bei diesem Test handelt es sich um einen nicht-parametrischen Rangsummen-Test mit dem 
mehr als zwei gepaarte Stichproben auf Gleichheit der Verteilungsfunktion getestet werden. 
In der Nullhypothese (H0) wird davon ausgegangen, dass es keinen Unterschied zwischen den 
Stichproben gibt.  
 
Tabelle 15: Ergebnisse des Friedman-Tests der ICP zu den Zeitpunkten T1 bis T3. 
 Messgröße N Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 
Transversale Strecken BC 34 0,000*** 
 SM 34 0,000*** 
Sagittale Strecken SB 34 0,000*** 
 MC 34 0,000*** 
 PT1 34 0,000*** 
 PM1 34 0,000*** 
Winkel SPM 34 0,000*** 






In der Gruppe der isolierten Gaumenspalten ohne Syndrom kann die Nullhypothese in Bezug 
auf alle Parameter abgelehnt werden. Wie in Tabelle 15 zu sehen ist, besteht mit p<0,001 ein 
hoch signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten. Es gibt 
demzufolge starke Veränderungen der Messwerte innerhalb der Untersuchungszeitpunkte des 
ersten Lebensjahres.  
 
Tabelle 16: Ergebnisse des Friedman-Tests der RS zu den Zeitpunkten T1 bis T3. 
 Messgröße N Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 
Transversale Strecken BC 8 0,002** 
 SM 8 0,001** 
Sagittale Strecken SB 8 0,002** 
 MC 8 0,002** 
 PT1 8 0,008** 
 PM1 8 0,002** 
Winkel SPM 8 0,072 
 BPC 8 0,010* 
 
In der Gruppe der isolierten Gaumenspalten als Symptom der Pierre-Robin Sequenz zeigt in 
ein ähnliches Ergebnis auf (siehe Tabelle 16). Bis auf den Öffnungswinkel im anterioren 
Bereich der Kieferkämme, dem Winkel zwischen den Caninuspunkten und dem 
Inzisivenpunkt, sind die Unterschiede zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten 




Um die Ergebnisse aus dem Friedman-Test zu spezifizieren wurde der Wilcoxon-Test 
hinzugezogen. Das ermöglichte die spezifische Gegenüberstellung von jeweils nur zwei 
Stichproben. Tabelle 17 und 18 zeigen die Testergebnisse für die Untersuchungsgruppen 1 




















BC 0,000*** 0,000*** 0,000*** 
SM 0,000*** 0,000*** 0,000*** 
SB 0,000*** 0,001** 0,000*** 
MC 0,000*** 0,001** 0,000*** 
PT1 0,000*** 0,001** 0,000*** 
PM1 0,000*** 0,000*** 0,000*** 
SPM 0,000*** 0,174 0,000*** 
BPC 0,000*** 0,089 0,000*** 
 
Die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests sind für die Untersuchungsgruppe 1 in Tabelle 17 
dargestellt. Die Differenz der Stichproben zwischen den Zeitpunkten T1 und T2, sowie über 
den gesamten Betrachtungszeitraum, ist für alle Werte höchst signifikant. Im 
Betrachtungszeitraum T2 und T3 hingegen kann für die Winkelmessungen kein signifikanter 
Unterschied festgestellt werden. 
 










BC 0,012* 0,093 0,012* 
SM 0,017* 0,012* 0,012* 
SB 0,012* 0,069 0,012* 
MC 0,012* 0,069 0,012* 
PT1 0,012* 0,889 0,017* 
PM1 0,012* 0,161 0,012* 
SPM 0,050 0,484 0,093 







Auch in der Untersuchungsgruppe 2 ist für alle aufgezeigten Werte in Tabelle 18 ein 
signifikanter Unterschied zwischen den Zeitpunkten 1 und 2 festzustellen, auch wenn dieser 
schwächer ausfällt als in Gruppe 1. Deutlicher werden die Unterschiede bei der Betrachtung 
der Abweichungen zwischen Zeitpunkt 2 und 3. Dort lässt sich nur in Bezug auf die vordere 
Zahnbogenbreite ein signifikanter Niveauunterschied aufzeigen.  
 
5.3.3 Der Mann-Whitney-Test 
 
Dieser Test gibt Aufschluss über das Maß der Übereinstimmung zweier unabhängiger 
Verteilungen. So lässt sich feststellen, ob es signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen 
zu den einzelnen Betrachtungszeitpunkten gibt. Das Signifikanzniveau liegt auch hier bei p=5 
Prozent. Die Ergebnisse des Mann-Whitney-Tests für die Untersuchungsgruppen 1 und 2 sind 
in Tabelle 19 dargestellt. 
Signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen 1 (ICP) und 2 (PR) zeigen 
sich zum Zeitpunkt T1 nur bei den Strecken BC (Tuberdistanz), PT1 (vordere 
Zahnbogenlänge) und dem Winkel SPM (Öffnungswinkel im anterioren Bereich). Zum 
zweiten Betrachtungszeitpunkt sind nur noch die Werte BC und SPM signifikant. Schließlich 
erfolgt kurz vor dem operativen Gaumenspaltverschluss eine näherungsweise Angleichung 
der Messwerte. 
 
Tabelle 19: Ergebnisse des Mann-Whitney-Tests der Zeitpunkte T1-T3 der 
Untersuchungsgruppen. 
 
Messgröße T1 T2 T3 
BC 0,012* 0,047* 0,168 
SM 0,654 0,701 0,701 
SB 0,321 0,481 0,749 
MC 0,305 0,873 0,923 
PT1 0,010* 0,096 0,276 
PM1 0,337 0,442 0,725 
SPM 0,011* 0,027* 0,168 








Abbildung 20: Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichung und Spannweite der 
Pterygoiddistanz der Untersuchungsgruppen zu den Zeitpunkten T1-T3. 
 
Abbildung 20 zeigt die Veränderungen der absoluten Werte der Distanz zwischen den 
Pterygoidpunkten (y-Achse) der Untersuchungsgruppen 1 und 2 in Bezug zu den 
Untersuchungszeitpunkten (x-Achse). Das Boxplot-Diagramm gibt Aufschluss über 
Mittelwert, Standardabweichung und Spannweite des Parameters. Im Verlauf lässt sich, in 
beiden Gruppen, eine kontinuierliche Vergrößerung erkennen. Dabei sind die Spannweite und 
die Standardabweichung der Ergebnisse bei den Patienten mit Pierre-Robin-Sequenz deutlich 
kleiner als bei denen, ohne weitere Symptomatik. Die Gruppe scheint sich in Bezug auf dieses 
Merkmal deutlich homogener zu verhalten, als die andere Spaltgruppe. Der Mittelwert der 
Strecke BC der Pierre-Robin-Gruppe liegt im gesamten Beobachtungszeitraum über dem der 
Vergleichsgruppe, auch wenn sich die Differenz zwischen beiden Gruppen fortlaufend 
verringert. Dies wird auch beim Blick auf Tabelle 15 deutlich. Der Unterschied zwischen den 
Gruppen ist zum Zeitpunkt T1 sich mit p=0,012 noch sicher signifikant. Zu T2 ist dieser 







Abbildung 21: Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichung und Spannweite der 
intercaninen Distanz der Untersuchungsgruppen zu den Zeitpunkten T1-T3. 
 
Auch bezüglich der intercaninen Distanz ist in beiden Gruppen ein Anstieg über die Zeit 
festzustellen (Abbildung 21). Der höhere Mittelwert der Pierre-Robin-Patienten kurz nach der 
Geburt bleibt zwar bis ins Alter von circa vier bis fünf Monaten erhalten, gleicht sich 
allerdings bis zum Gaumenspaltverschluss vollständig an oder kehrt sich sogar latent um. Im 
Gegensatz zur Distanz zwischen den Tubern ist die Distanz zwischen den Caninuspunkten der 
Robin-Patienten innerhalb der Gruppe deutlich höher gestreut. Dies zeigt sich an der stark 









Abbildung 22: Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichung und Spannweite der 
hinteren Zahnbogenlänge rechts der Untersuchungsgruppen zu den 
Zeitpunkten T1-T3. 
 
Auch bei Betrachtung der Abbildung 22 und 23 für die Strecken SB und MC, den Distanzen 
zwischen dem Caninuspunkt und Tuberpunkt der jeweils rechten und linken Seite, lassen sich 
keine signifikanten Unterschiede feststellen. Die Mittelwerte beider Strecken sind zu den 
Betrachtungszeitpunkten T2 und T3 im Vergleich der Gruppen zueinander nahezu identisch. 
Nur zum Zeitpunkt T1 ist der Mittelwert in der Gruppe der Patienten mit Pierre-Robin-
Sequenz auf der rechten Kieferseite leicht unter und auf der linken Seite leicht über dem 







Abbildung 23: Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichung und Spannweite der 




Abbildung 24 veranschaulicht die Veränderung der Mittelwerte für die vordere 
Zahnbogenlänge (Strecke PT1) zu den Betrachtungszeitpunkten T1 bis T3.  
Wie schon bei der Betrachtung der transversalen Messwerte ist die Streubreite der Robin-
Gruppe kleiner als in Gruppe 1. Auch liegt der Mittelwert dieser Gruppe zum Zeitpunkt T1 
hoch signifikant über dem in Gruppe 1 (p=0,01). Zu den Zeitpunkten T2 und T3 erfolgt dann 
wiederum eine Annäherung dieses Parameters zwischen den Gruppen unterhalb eines 







Abbildung 24: Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichung und Spannweite der vorderen 
Zahnbogenlänge der Untersuchungsgruppen zu den Zeitpunkten T1-T3. 
 
 
Abbildung 25: Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichung und Spannweite der 






Wie bei der vorderen Zahnbogenlänge, lässt sich in Abbildung 25 auch für die gesamte 
Zahnbogenlänge (PM1) eine stetige Zunahme über die Zeit in beiden Gruppen darstellen. Die 
Mittelwerte der Pierre-Robin-Gruppe sind bis auf den Zeitpunkt kurz vor dem 
Gaumenspaltverschluss größer, als jene der isolierten Gaumenspalten. Ein signifikanter 




Mithilfe von Winkelmessungen lassen sich Verhältnisse relativ darstellen. So ist es etwa 
möglich für die Winkel SPM und BPC, den Öffnungswinkeln zwischen jeweils den 
Caninuspunkten und den Tuberpunkten zum Inzisivenpunkt, das Verhältnis zwischen 
sagittalen und transversalen Veränderungen im Zahnbogen zu beurteilen.  
 
 
Abbildung 26: Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichung und Spannweite des 
vorderen Öffnungswinkels der Untersuchungsgruppen zu den Zeitpunkten 
T1-T3. 
 
Abbildung 26 zeigt die Entwicklung des anterioren Öffnungswinkels (SPM) für beide 





kleiner, anfangs schneller und später langsamer. In der Gruppe der Patienten mit Pierre-
Robin-Sequenz ist der Winkel im Mittel kurz nach der Geburt und um den vierten bis fünften 
Lebensmonat signifikant kleiner als in der Untersuchungsgruppe. Zum Zeitpunkt vor dem 
Gaumenspaltverschluss ist dieser Unterschied zwar noch erkennbar, bewegt sich allerdings 
nicht im signifikanten Bereich. Der verkleinerte Winkel SPM lässt darauf schließen, dass das 
anteriore Kiefersegment bei den Robin-Patienten schmaler aber dafür länger ist. Das 
harmoniert den Ergebnissen aus Abbildung 24 für die vordere Zahnbogenlänge. Wie schon 
bei den Boxplots für die transversalen und sagittalen Strecken, ist die Streubreite beider 
Winkel in der Untersuchungsgruppe 1 deutlich größer. 
 
 
Abbildung 27: Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichung und Spannweite des 
hinteren Öffnungswinkels der Untersuchungsgruppen zu den Zeitpunkten 
T1-T3. 
 
Für den Winkel BPC, dem Öffnungswinkel zwischen Tubern und dem Inzisivenpunkt, sind 
die Ergebnisse in Abbildung 27 dargestellt. Auch bei diesem Parameter ist eine erhöhte 
Streubreite der Ergebnisse in Gruppe 1 zu erkennen. Wie der anteriore wird auch der 





Robin-Sequenz ist zwar zu allen drei Beobachtungszeitpunkten größer, allerdings nicht 
statistisch signifikant.  
 
5.4 Vergleich mit der Kontrollgruppe 
 
Da die Modelle der gesunden Vergleichsgruppe aus den 1960er Jahren stammen, gab es für 
diese Gruppe nur eine Alterszuordnung die auf den Quartalen eines Jahres beruht. Jeweils drei 
Lebensmonate sind zu einem Quartal, den Zeitpunkten „a“ bis „e“ zusammengefasst (siehe 
Tab. 20). Um die Vergleichbarkeit zu dieser Gruppe ermöglichen zu können, wurden die 
untersuchten Gruppen äquivalent neu eingeteilt.  
 
Abbildung 28 zeigt die Altersverteilung nach der oben beschriebenen Methodik über alle drei 
Gruppen. Die isolierten Gaumenspalten stellen numerisch zu allen Zeitpunkten den größten 
Anteil dar. Da für den Zeitpunkt „e“ keine ausreichend große Stichprobengröße zustande 
kam, wurde dieser Zeitraum nicht statistisch ausgewertet. 
 
 







In Tabelle 20 sind die Mittelwerte, sowie die Ergebnisse aus dem Vergleich der beiden 
untersuchten Gruppen und der Kontrollgruppe im Mann-Whitney-Test zusammengefasst. Die 
Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen und der Kontrollgruppe sind deutlich 
großer als innerhalb der der Untersuchungsgruppen. Bei der Betrachtung treten signifikante 
Unterschiede der transversalen Strecken BC und SM auf. Besonders die posteriore 
Tuberdistanz ist zu allen Betrachtungszeitpunkten im Vergleich zur Kontrollgruppe höchst 
signifikant vergrößert. Genauso verhält es sich auch mit der vorderen Zahnbogenlänge PM1. 
Die Gesamtzahnbogenlänge weist kurz nach der Geburt kaum Unterschiede zwischen den 
Gruppen auf. Allerdings wird gegen Ende des ersten Lebensjahres eine deutliche 
Längendiskrepanz zur Kontrollgruppe sichtbar. 
 
 
Tabelle 20: Statistische Auswertung der Mittelwerte und Signifikanzniveaus im Mann-
Whitney-Test der Untersuchungsgruppen im Vergleich zur Kontrollgruppe. 









BC 31,29 32,34 28,0 0,021* 0,000*** 0,000*** 
SM 24,66 23,63 26,31 0,005** 0,001** 0,000*** 
SB 16,34 16,1 15,2 0,547 0,098 0,250 
MC 16,44 15,83 15,15 0,130 0,048* 0,320 
PT1 5,64 6,19 7,26 0,003** 0,000*** 0,000*** 
PM1 21,53 21,39 22,3 0,741 0,138 0,153 
SPM 131,11 124,77 122,44 0,000*** 0,000*** 0,264 




BC 32,83 34,6 31,2 0,001** 0,037* 0,000*** 
SM 26,21 25,73 27,15 0,318 0,088 0,066 
SB 18,17 17,63 17,37 0,228 0,272 0,962 
MC 18,36 17,83 17,5 0,200 0,375 0,981 
PT1 6,37 6,79 8,13 0,114 0,000*** 0,000*** 
PM1 24,20 23,83 25,19 0,807 0,016* 0,032* 
SPM 128,54 124,64 118,11 0,022* 0,000*** 0,003** 














BC 33,90 35,34 31,6 0,011* 0,000*** 0,000*** 
SM 27,28 26,69 28,74 0,679 0,001** 0,004** 
SB 18,99 18,39 17,71 0,102 0,002** 0,231 
MC 18,94 18,63 18,03 0,827 0,026* 0,105 
PT1 6,9 7,16 8,74 0,332 0,000*** 0,000*** 
PM1 25,45 25,05 26,39 0,374 0,106 0,060 
SPM 126,62 123,69 117,86 0,101 0,000*** 0,007** 




BC 34,96 36,66 33,22 0,079 0,001** 0,001** 
SM 27,96 28,22 29,68 0,804 0,001** 0,204 
SB 19,5 19,1 20,18 0,822 0,027* 0,317 
MC 19,68 19,54 18,99 0,620 0,398 0,516 
PT1 6,84 6,82 9,83 0,910 0,000*** 0,000*** 
PM1 25,99 25,6 29,14 0,685 0,000*** 0,007** 
SPM 128,24 128,34 113,23 0,910 0,000*** 0,000*** 
BPC 68,0 71,78 59,54 0,183 0,000*** 0,000*** 
 
 
Abbildungen 29 bis 32 zeigen die Mittelwerte der Patientengruppen mit isolierter 
Gaumenspalte und Pierre-Robin-Sequenz im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe für je 






Abbildung 29: Darstellung des Mittelwerts der Pterygoiddistanz der Untersuchungsgruppen 
und Kontrollgruppe in Quartalen. 
 
 
Abbildung 30: Darstellung des Mittelwerts der intercaninen Distanz der 







Abbildung 31: Darstellung des Mittelwerts der vorderen Zahnbogenlänge der 
Untersuchungsgruppen und Kontrollgruppe in Quartalen. 
 
 
Abbildung 32: Darstellung des Mittelwerts der Gesamtzahnbogenlänge der 









Um die Zusammenhänge der einzelnen Strecken und Winkel aufzuzeigen, wurde für beide 
Untersuchungsgruppen der Pearsonsche Korrelationskoeffizient „r“ bestimmt. Wie in 
vorhergehenden Untersuchungen wurden Ergebnisse unter dem Signifikanzniveau von 5 
Prozent (r<0,377) mit * und 1 Prozent (r<0,534) mit ** gekennzeichnet. 
 
In der Untersuchungsgruppe 1 besteht, wie in den Tabellen 21 bis 23 ersichtlich, eine starke 
Korrelation der transversalen Strecken untereinander, sowie der Distanz zwischen den Tubern 
zu den Öffnungswinkeln im anterioren und posterioren Bereich. Die intercanine Distanz 
korreliert stark mit der vorderen und hinteren Zahnbodenlänge und dagegen aber nur gering 
mit dem posterioren Öffnungswinkel. Zwischen der Ausprägung der Spaltgröße und der 
vorderen Zahnbogenlänge besteht ebenfalls ein starker Zusammenhang. Dagegen ist kein 
Zusammenhang zwischen der Symmetrie des Kiefers und den restlichen Messwerten zu 
finden. 
 
Tabelle 21: Pearsonsche Korrelation der Strecke BC der Untersuchungsgruppe 1. 
 
 
Tabelle 22: Pearsonsche Korrelation der Strecke SM der Untersuchungsgruppe 1. 
 
 
Tabelle 23: Pearsonsche Korrelation der Strecke PA der Untersuchungsgruppe 1. 
 
In der Untersuchungsgruppe 2 jedoch besteht sowohl zwischen den transversalen Parametern 
wechselseitig, als auch zwischen diesen und den sagittalen Strecken ein stark erhöhter 
Korrelationskoeffizient. Ebenso scheint es, abgesehen von der Symmetrie, einen starken 
Zusammenhang zwischen Spaltlänge sowie den restlichen Strecken und Winkeln zu geben. 
 
 PT1 PM1 SM SPM BPC PM1C 
BC 0,017 0,219** 0,615** 0,266** 0,483** 0,040 
 PT1 PM1 BC SPM BPC PM1C 
SM 0,446** 0,592** 0,615** 0,029 0,109* 0,005 
 BC SM PT1 PM1 SPM BPC PM1C 





Tabelle 24: Pearsonsche Korrelation der Strecke BC der Untersuchungsgruppe 2. 
 
 
Tabelle 25: Pearsonsche Korrelation der Strecke SM der Untersuchungsgruppe 2. 
 
 
Tabelle 26: Pearsonsche Korrelation der Strecke PA der Untersuchungsgruppe 2. 
 
 
 PT1 PM1 SM SPM BPC PM1C 
BC 0,481** 0,727** 0,848** 0,107 -,186 0,228* 
 PT1 PM1 BC SPM BPC PM1C 
SM 0,554** 0,765** 0,848** 0,143 -0,361** 0,187 
 BC SM PT1 PM1 SPM BPC PM1C 







6.1 Fallzusammensetzung und Methode 
 
Da es sich bei dieser Untersuchung um eine retrospektive Betrachtung von Säuglingsmodellen 
handelt, wurde auf das Material zur Herstellung der Mund-Nasen-Trennplatten 
zurückgegriffen. Es wurden nur Patienten in die Studie eingeschlossen, die nach 1994 
geboren und somit bis zum Gaumenspaltverschluss komplett an der Universität Leipzig 
behandelt wurden. Es handelt sich dabei 16 Jungen und 34 Mädchen mit isolierter 
Gaumenspalte sowie sieben Jungen und fünf Mädchen mit Pierre-Robin-Sequenz. Damit liegt 
der Prozentsatz der weiblichen Patienten der Untersuchungsgruppe 1 bei 68 Prozent und 
entspricht nahezu den von Larson beschriebenen 64 Prozent (Larson, Hellquist & Jakobsson 
1998). Patienten mit weiteren Fehlbildungen oder syndromalen Erkrankungen, die nicht der 
Robin-Sequenz entsprachen, wurden ausgeschlossen. Trotz einheitlichem Therapiekonzept, 
kam durch persönliche Umstände der Eltern ein großer individueller Unterschied für die 
Zeitraum zwischen den einzelnen Abdrücken zustande. Zudem ist die Qualität der Abdrücke 
in einem hohen Maß von der Kooperation des Kindes und den Fähigkeiten des behandelnden 
Arztes abhängig (Seckel et al. 1995). So konnten einige Modelle, aufgrund nicht eindeutiger 
Messpunktidentifikation, nicht in die Untersuchung eingeschlossen werden. So fehlten 
beispielsweise die Tuberpunkte B und C auf einigen wenigen Modellen komplett oder waren 
nur schwer zu identifizieren. Außerdem entstehen durch das Tragen der Hotz-Platte aus dem 
Vormonat Impressionen im posterioren Kieferkammbereich, die die Punktidentifikation 
zusätzlich erschweren. Gerade bei der Reproduzierbarkeit der Punkte bei unterschiedlichen 
Untersuchern ergibt sich so für die sagittalen metrischen Strecken zu den Tuberpunkten ein 
hoher Dahlberfehler von 0,9 und 1,2. Ansonsten ist der Einfluss verschiedener Untersucher 
auf die Reproduzierbarkeit der Werte nach Seckel aber eher zu vernachlässigen. 
 
Messpunkte und –strecken  
 
Die wichtigsten Faktoren bei der Auswahl geeigneter Messpunkte und der dazugehörigen 
Messstrecken sind die Reproduzierbarkeit und die Vergleichbarkeit mit vorangegangenen 
Arbeiten zur Thematik. Was die Auswahl der Messpunkte betrifft, gibt es eine Vielzahl von 





Studien liegt im Bezug auf die Untersuchungen am Gesunden Patienten von Ashley-Montagu 
und Sillman vor rund 80 Jahren. Ashley-Montagu analysierte die Oberkiefermorphologie von 
90 Neugeborenen (Ashley-Montagu 1934). Sillman erstellte lang angelegte 
Longitudinalstudien zur Okklusion über bis zu 25 Jahre (Sillman 1951). Seither finden die 
von Ihnen definierten Punkte in zahlreichen Veröffentlichungen Berücksichtigung. Da bei der 
isolierten Gaumenspalte der Kieferkamm in seiner Kontinuität nicht unterbrochen ist liegt es 
nahe, Referenzpunkte wie beim gesunden unbezahnten Patienten zu verwenden.  
In der vorliegenden Arbeit fanden daher folgende Punkte Anwendung: der Inzisivenpunkt, die 
Caninuspunkte und die Tuberpunkte. Um einen Bezug zum Ausmaß der Spaltgröße in 
sagittaler Richtung erheben zu können, wurde auch der mesiale Beginn der Gaumenspalte auf 
der Schleimhaut vermessen. 
 
Wie in jedem anderen Fachgebiet auch, hat die technologische Weiterentwicklung 
entscheidenden Einfluss auf die Methodik der Spaltvermessung. Die im 19. Jahrhundert 
üblichen anatomischen Untersuchungen, wurden ab den 1930er Jahren durch eine Vielzahl 
von metrischen Untersuchungen direkt am Gipsmodell abgelöst (Ashley-Montagu 1934; 
Sillman 1951; Pruzansky & Aduss 1967). 
 
Um Beschädigungen am Originalmodell zu vermeiden, ging man später zu indirekten 
Verfahren über. Aber auch die Abbildung der Modelloberfläche etwa mit Fotokopien hatte 
einen entscheidenden Nachteil: Die dritte Dimension ging verloren. Dadurch ergaben sich 
Messungenauigkeiten von bis zu 30 Prozent (Berkowitz, Krischer & Pruzansky 1974). 
Obwohl schon 1922 von Mansbach in die Kieferorthopädie eingeführt, kam die 
Stereofotogrammetrie, als ersten dreidimensionales Messverfahren, erst durch Berkowitz und 
Pruzansky in der Vermessung von Spatmodellen zum Einsatz (Berkowitz & Pruzansky 1968). 
 
Seither existieren viele mehr oder weniger effiziente Verfahren zur Untersuchung der 
Spaltmorphologie des Oberkiefers. Neben der bereits erwähnten Fotogrammetrie seien das 
Optocom, das optische Profilometer und das Hologrammverfahren erwähnt. 1991 führte 
Kriens das Reflexmikroskop, ein berührungsfreies Verfahren, zur präzisen Erfassung von 
Dreipunktkoordinaten ein. Es handelt sich hierbei um eine computergestützte Methode, mit 
der man mittels Programmierung auch Winkel, Flächen und Volumina berechnen kann. 





Bedienung, kam dieses System nicht nur unter Opitz, Kriens und Heidbuchel zur Anwendung 
(Kriens 1991; Opitz & Kratzsch 1997; Heidbuchel et al. 1998), sondern auch als favorisiertes 
Verfahren an der Universität Leipzig (Börnert et al. 2002; Dürwald & Dannhauer 2007; Krey 
et al. 2009). 
 
Den nächsten Entwicklungsschritt in der der Modellvermessung bedeutete die Einführung von 
Modellscannern. Mit diesen ist es möglich, die gesamte Modelloberfläche digital 
nachzuempfinden. Während zu Beginn wie bei dem 3D Digitizer die Oberfläche noch 
abgetastet wurde (Mishima et al. 1996), wird sie bei modernen Geräten durch eine 
Laserlichtvermessung erfasst (Braumann et al. 2002; Prasad et al. 2000). In diese Gruppe 
gehört auch der Scanner D250 von 3Shape. Die Scanner dieser Firma bieten eine hohe 
Messgenauigkeit und sind der Vermessung am Gipsmodell ebenbürtig (Asquith & McIntyre 
2010). Darüber hinaus ist es mit entsprechender weiterverarbeitender Software möglich, 
Volumina und Oberflächen sehr präzise zu vermessen. Die Messgenauigkeit des Geräts liegt 
laut Herstellerangaben bei <20µm. Aus diesem Grund wurde dieser Scanner für die Analyse 
der Oberkiefermodelle in dieser Arbeit eingesetzt. 
 
Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass es geringe bis keine Unterschiede in der 
Messgenauigkeit bei der Vermessung anhand digitaler Modelle oder Gipsmodelle gibt (Meyer 
2010; Chawla et al. 2012). 
 




Die transversalen Parameter wiesen sowohl im anterioren als auch im posterioren Bereich 
innerhalb der drei untersuchten Gruppen große Unterschiede auf. Während sich im Mittel bei 
der Gruppe 1 eine vordere Zahnbogenbreite von 26,2mm und eine hintere Kieferkammbreite 
von 36,9mm ergab, war die intercanine Distanz der Robin-Patienten mit 25,4mm geringfügig 
und die Pterygoiddistanz mit 34,1mm deutlich kleiner (siehe Tab. 10 und 11). Für beide 
Untersuchungsgruppen konnte zwischen den Betrachtungszeitpunkten T1 bis T3 ein 
signifikantes Wachstum festgestellt werden. Lediglich für den Zeitpunkt zwischen dem 





mit Robin-Sequenz knapp nicht signifikant. Beim Vergleich der Ergebnisse, zeigen sich 
Unterschiede im Mittelwert sowohl zwischen den untersuchten Gruppen als auch im 
Vergleich zur Kontrollgruppe.  
 
Anders als es die Querschnittbetrachtung vermuten lies, ist die Pterygoiddistanz kurz nach der 
Geburt und im Alter von vier bis fünf Monaten bei den Robin-Patienten signifikant breiter, als 
bei den isolierten Gaumenspalten ohne weitere syndromale Erkrankung. Das könnte als 
mögliche Folge der permanenten Zungeneinlagerung in den Spaltbereich, durch die immense 
Unterkieferrücklage der Robin-Patienten, vor Einbringen der Trinkplatte gedeutet werden. Im 
Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe, erwies sich im gesamten ersten Lebensjahr die 
Distanz zwischen den Tubern beider Untersuchungsgruppen als signifikant verbreitert. Das 
geht mit den Ergebnissen zu isolierten Gaumenspalten von Kramer und Hermann konform 
(Kramer et al. 1992; Hermann et al. 2002). 
 
Honda und Wada stellten bei den ICP mit circa zwei Jahren eine intercanine Distanz von rund 
31 mm und eine Pterygoiddistanz von circa 35 bis 36mm fest (Wada et al. 1984; Honda et al. 
1995). In den Untersuchungsgruppen ergaben sich im Alter von neun Monaten allerdings 
schon annähernd große Pterygoiddistanzen. Die intercanine Distanz liegt mit circa 27 mm in 
beiden Gruppen noch deutlich unter den Vergleichswerten mit zwei Jahren. Das lässt 
vermuten, dass es in der Zeit zwischen erstem und zweitem Lebensjahr lediglich zu einer 
Zunahme der vorderen, nicht aber der hinteren, Zahnbogenbreite kommt. Bei der 
longitudinalen Betrachtung der intercaninen Distanz, waren zwischen den 
Untersuchungsgruppen keine deutlichen Unterschiede zu beobachten. Vergleicht man diese 
Werte allerdings mit denen der Kontrollgruppe, ergibt sich für die Untersuchungsgruppe 1 zu 
allen Betrachtungszeitpunkten eine signifikant verkleinerte vordere Zahnbogenbreite. Das 
zeigten auch Ye et al., allerdings untersuchten sie nur unoperierte erwachsene Patienten (Ye et 
al. 2010). Im Falle der Robin-Gruppe war die Tendenz zur verkleinerten vorderen 
Zahnbogenbreite (ZBB) zwar stärker ausgeprägt, allerdings nur bis zum neunten Monat 
signifikant nachweisbar. Ursache dafür könnte die sehr kleine Stichprobengröße von nur acht 
Modellen zum Zeitpunkt „e“ sein.  
 
Alle für diese Arbeit betrachteten Veröffentlichungen bestätigen die vergrößerte posteriore 





Kinder mit isolierter Gaumenspalte sowie Robin-Patienten vor dem Gaumenspaltverschluss 
laut Hermann vergrößerte posteriore ZBB gegenüber Kindern mit unilateralen LKG-Spalten 
aufweisen (Hermann et al. 2002; Hermann et al. 2003) postuliert Reiser, dass unilaterale 
LKG-Spalten erst nach dem Gaumenspaltverschluss verkleinert gegenüber ICP und RS sind 
(Reiser et al. 2011), Die in dieser Arbeit vorgestellten Messwerte bestärken, beim Vergleich 
mit den Leipziger Daten von Börnert die Aussage von Reiser et al. und liegen für die 
Pterygoiddistanz bis zum Alter von circa fünf Monaten leicht unter den Werten der ULCP 
(Börnert et al. 2002). Die transversale Konstriktion der Zahnbögen, wie sie viele Autoren 
beschreiben, setzt in der Regel erst nach dem chirurgischen Gaumenspaltverschluss ein (Ye et 
al. 2010) und führt häufig zur Ausprägung eines lateralen Kreuzbisses in der permanenten 
Dentition (Reiser et al. 2011). Dabei ist kein Zusammenhang zwischen der initialen 
Spaltbreite und der Häufigkeit eines Kreuzbisses mit fünf Jahren nachweisbar (Reiser et al. 
2010). Auch in dieser Arbeit korreliert die Spaltgröße anders als bei den Robin-Patienten bei 
den nicht-syndromalen Gaumenspalten nicht mit den transversalen und sagittalen Parametern.  
 
Über die Auswirkung von Trinkplatten auf die Verkleinerung der Spaltbreite und Prävention 
des Kollapses der Segmente scheinen sich die Autoren einig zu sein. Während allerdings 
Mishima und andere Autoren von einer Wachstumsstimulation durch die Plattenapparatur als 
Ursache ausgehen, lehnt beispielsweise Kramer diese Theorie ab (Mishima et al. 1996; 
Kramer et al. 1992). Ball beobachtete während der kieferorthopädischen Primärbehandlung 
stabile Verhältnisse der posterioren ZBB und eine abnehmende vordere ZBB. Bei Kindern 
dieser Studie wurden im Alter von drei Monaten die Lippenspalte operativ verschlossen (Ball, 
DiBiase & Sommerlad 1995). Sarnäs stellte sogar eine Zunahme der anterioren ZBB und zum 
Teil auch der posterioren ZBB bis zum Gaumenspaltverschluss fest (Sarnäs et al. 1989). Es ist 
anzunehmen, dass sich die initialen morphologischen Unterschiede zwischen den 
Untersuchungsgruppen durch das frühzeitige Anfertigen der Mund-Nasen-Trennplatten 
allmählich einander annäherten. Das scheint zum einen durch gezieltes Ausschleifen und 
Ausblocken dieser Platten und zum anderen durch Normalisierung der Funktion der oralen 
Muskulatur möglich zu sein. Welchen Anteil an der transversalen Entwicklung der Einsatz 







Betrachtet man die Mittelwerte aller vermessenen Oberkiefermodelle der 
Untersuchungsgruppen 1 und 2 lässt sich zunächst für die vordere sowie die 
Gesamtzahnbogenlänge kaum ein Unterschied zwischen den Gruppen darstellen. Auch für die 
sagittalen Strecken zwischen den Caninus- und Pterygoidpunkten der rechten und linken Seite 
(MC und SB) lässt sich gerade mal eine Differenz von ca. 0,6 mm zugunsten der ICP 
verzeichnen. Dabei lässt sich in der longitudinalen Betrachtung für alle sagittalen Parameter 
eine Vergrößerung innerhalb des ersten Lebensjahres aufzeigen. Das Wachstumsmuster stellt 
sich in den Untersuchungsgruppen teilweise sehr unterschiedlich dar.  
Während in der Zeit kurz nach der Geburt bis zum vierten Monat für beide Gruppen ein hoch 
signifikanter Größenzuwachs festzustellen ist, bleibt dieser in der Zeit danach bis zum 
operativen Gaumenspaltverschluss nur in der Gruppe der isolierten Gaumenspalten konstant 
(p≤0,001). Für die Gruppe der Robin-Patienten lässt sich in der zweiten Hälfte des 
Betrachtungszeitraums kein signifikanter Längenzuwachs der Kieferkämme nachweisen. Das 
geht konform mit den Beobachtungen von Reiser et al., die bei Untersuchungen einer 
schwedischen Probandengruppe eine Stagnation des sagittalen Wachstums vom circa sechsten 
bis zum 24. Monat feststellten (Reiser et al. 2011). 
 
Im Vergleich zu den untersuchten Gruppen im Mann-Whitney-Test in Tabelle 19 werden die 
nur sehr geringen Unterschiede in den Absolutwerten der sagittalen Distanzen noch 
deutlicher. Lediglich die vordere Zahnbogenlänge, die Distanz vom Inzisivenpunkt zum 
Mittelpunkt zwischen den Caninuspunkten, weist kurz nach der Geburt einen signifikanten 
Unterschied auf (p=0,01). Aber auch diese Differenz schwächt sich zur Mitte des ersten 
Lebensjahres stark ab (p=0,09) und ist vor dem operativen Gaumenspaltverschluss nicht mehr 
nachweisbar. Offensichtlich wird die mandibuläre Mikrognathie der Robin-Patienten durch 
eine vergrößerte vordere Zahnbogenlänge der Maxilla ästhetisch nachteilig verstärkt. 
Bei Betrachtung der verbleibenden Parameter der antero-distalen Ausrichtung, wie der 
hinteren -und der Gesamtzahnbogenlänge, lassen sich über den gesamten 
Beobachtungszeitraum keine wesentlichen Abweichungen zwischen den Gruppen feststellen. 
Das sagittale Wachstumspotential scheint ungeachtet der Äthiologie oder Pathogenese der 





 Obwohl die vordere Zahnbogenlänge der Robin-Patienten anfänglich die der nicht-
syndromalen Gaumenspalte übersteigt, wird für beide Gruppen im Vergleich zu der gesunden 
Kontrollgruppe ein deutliches Längendefizit im gesamten ersten Lebensjahr deutlich. Dieses 
Defizit wird durch die hintere Zahnbogenlänge nicht kompensiert, sodass sich auch für die 
Gesamtlänge des Zahnbogens zum Ende des ersten Lebensjahres ein zunehmender 
Wachstumsrückstand bei den Patienten der Untersuchungsgruppen abzeichnet. Auch andere 
Veröffentlichungen bestätigen dieses Ergebnis. Demnach weisen sowohl die ICP als auch die 
Patienten mit RS eine kürzere Maxilla auf (Bacher et al. 2000; Hermann et al. 2003; Ye et al. 
2010). In Untersuchungen, bei denen zusätzlich eine kephalometrische Analyse erfolgte 




Im Rahmen dieser Arbeit wurden drei unterschiedliche Winkel ermittelt. Einer davon ist der 
Symmetriewinkel zwischen dem Inzisivenpunkt, dem Mittelpunkt zwischen den 
Pterygoidpunkten und dem linken Pterygoidpunkt. Dieser ergab über den Querschnitt aller 
Modelle beider Untersuchungsgruppen keinen Aufschluss über einen asymmetrischen Aufbau 
der Oberkiefer und wurde deshalb nicht weiter untersucht. 
Des Weiteren wurden die Öffnungswinkel für den anterioren Zahnbogen und den 
Gesamtzahnbogen, vom Inzisivenpunkt zu jeweils den Caninuspunkten bezeihungsweise den 
Ptarygoispunkten, ausgewertet. Mit Winkelmessungen sich das Verhältnis zwischen sagittalen 
und transversalen Veränderungen des Zahnbogens beurteilen. Der Gesamtquerschnitt zeigt im 
Mittel für die ICP einen vorderen Öffnungswinkel von 128,8 Grad und einen hinteren 
Öffnungswinkel von 69,3 Grad. Im Fall der Robin-Gruppe ist der vordere Öffnungswinkel 
mit 124,7 Grad verkleinert, der hintere mit 72,5 Grad hingegen vergrößert. Im Verlauf der 
Beobachtungszeitpunkte T1 bis T3 ist für beide Winkel eine Verkleinerung festzustellen. 
Diese ist in der ICP-Gruppe bis zum Alter von fünf Monaten signifikant, danach nicht mehr. 
In der Robin-Gruppe ist nur die Verringerung des Gesamtöffnungswinkels ebenfalls nur in 
der ersten Beobachtungshälfte signifikant. Der vordere Öffnungswinkel verändert sich über 
den Gesamtzeitraum lediglich latent. Dabei ist ein Unterschied zwischen den 
Untersuchungsgruppen zu Gunsten der ICP kurz nach der Geburt und im Alter von fünf 
Monaten feststellbar (T1: p=0,011; T2: p=0,027). Ausgehend von einer annähernd identischen 





nach vorn spitzer zulaufend mit einer größeren Zahnbogenbreite im posterioren und einer 
schmaleren ZBB in anterioren Bereich. Laitinen, der 58 Gaumenspalten und 78 Robin-
Patienten bis zu einem Alter von sechs Jahren untersuchte, stellte keine 
Wachstumsunterschiede zwischen den Gruppen fest. Im sechsten Lebensjahr bestanden keine 
statistisch signifikanten Unterschiede der ZBB beider Gruppen (Laitinen 1993). Genau wie 
Laitinen konnte auch Zarate einen negativen Einfluss des gespaltenen Gaumens auf Größe 
und Gewicht der Kinder im ersten Lebensjahr ausmachen (Zarate et al. 2010). Im Vergleich 
mit der gesunden Kontrollgruppe müssen diese Ergebnisse aus den Untersuchungsgruppen 
aber relativiert werden. Während es zu Beginn der Betrachtung noch eine Übereinstimmung 
bezüglich des Verhältnisses zwischen vorderer Zahnbogenlänge und –breite zwischen den 
Robin-Patienten und der gesunden Kontrollgruppe besteht, ist der Zahnbogen gesunder 
Patienten insgesamt deutlich schmaler und länger. Diese Unterschiede zwischen den 
Untersuchungsgruppen und der gesunden Kontrolle verstärken sich mit der Zeit und sind, laut 




Abbildung 33: Schematische Darstellung der Zahnbogenlängen und -breiten für die 






6.3 Beantwortung der Fragestellung 
 
1. Nicht-syndromale sowie Gaumenspalten im Zuge der Robin-Sequenz zeigen vor 
allem kurz nah nach der Geburt spezifische Charakteristika bezüglich ihrer 
Oberkiefermorphologie auf. Robin-Patienten weisen eine um 7,7 Prozent vergrößerte 
hintere Zahnbogenbreite auf, während die vordere Breite keinen Hinweis auf einen 
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen gibt. Ebenso ist eine größere 
vordere Zahnbogenlänge in dieser Gruppe festzustellen. Der Unterschied beläuft sich 
hierbei sogar auf 18,9 Prozent. Demzufolge ist auch der Öffnungswinkel zwischen 
dem Inzisivenpunkt zu den Caninuspunkten verändert. Er ist bei den Säuglingen mit 
Robin-Sequenz deutlich spitzer. Aus diesen Parameterveränderungen lassen sich ein 
eher U-förmiger Zahnbogen bei den isolierten Gaumenspalten und ein 
parabelförmiger Zahnbogen bei den Robin-Patienten ableiten. 
 
2. Alle bereits erwähnten initialen Unterschiede der Zahnbogenform verkleinern sich 
erheblich unter der kieferorthopädischen Primärbehandlung mit Trinkplatten. Lassen 
sich zu Beginn der Untersuchung noch hoch signifikante Differenzen zwischen den 
Gruppen feststellen, ist dies kurz vor dem operativen Gaumenspaltverschluss nicht 
mehr möglich.  
 
3. Beide Untersuchungsgruppen weisen bei Betrachtung des ersten Lebensjahres im 
Vergleich zur Kontrollgruppe eine verschmälerte vordere und eine verbreiterte 
hintere Zahnbogenbreite auf. Dieser Unterschied ist zu den Robin-Patienten stärker 
ausgeprägt als zu den isolierten Gaumenspalten. Die prozentual größten 
Abweichungen finden sich beim Vergleich der vorderen Zahnbogenlänge. In beiden 
Untersuchungsgruppen ist eine starke Unterentwicklung des anterioren 
Kiefersegments in sagittaler Richtung erkennbar. Diese scheint sich mit 
fortschreitendem Lebensalter noch zu vergrößern. Von diesen Tendenzen sind die 
Säuglinge mit nicht-syndromalen Gaumenspalten stärker betroffen als die Kinder mit 
Robin-Sequenz. Bezüglich der Gesamtzahnbogenlänge fallen die Differenzen 
zwischen den Gruppen nicht so gravierend aus. Während diese kurz nach der Geburt 
annähernd gleich sind, bildet sich zum Ende des ersten Lebensjahres ein signifikanter 






4. In der Untersuchungsgruppe 1, den ICP, lässt sich lediglich für den Zusammenhang 
zwischen Spaltbeginn und vorderer Zahnbogenlänge ein signifikant hoher 
Korrelationskoeffizient (r=0,615) darstellen. Die restlichen Werte scheinen eine 
schwache, aber nicht relevante, Beziehung zueinander aufzuweisen. Anders stellt 
sich dieser Sachverhalt bei den Robin-Patienten dar. Der mesiale Spaltbeginn und 
damit der Schweregrad der Spaltbildung, weist zu jeweils den vorderen 
beziehungsweise den hinteren Zahnbogenbreiten und –längen eine sehr hohe 
Korrelation auf.  
 
6.4 Klinische Schlussfolgerungen 
 
Seit der Ernennung zum Spaltzentrum für den mitteldeutschen Raum im Jahr 1994 besteht an 
der Universität Leipzig ein einheitliches, multidisziplinäres Behandlungskonzept. Die 
Anwendung der prächirurgischen kieferorthopädischen Apparatur nach Hotz ist seitdem ein 
fester Bestandteil dieses Behandlungsregimes. Diese Apparatur beruht auf einer gezielten 
Wachstumsbeeinflussung der Kiefersegmente durch Ausschleifen der Kunststoffplatte (Hotz 
& Gnoinski 1979). Dadurch wird eine Trennung des Mund- und Nasenraums erzielt und die 
Annäherung der Spaltränder bereits vor dem chirurgischen Spaltverschluss, ermöglicht. Die 
Harmonisierung der Zahnbögen durch die Gaumenplatte gestattet eine gezielte Beeinflussung 
der Wachstumspotentiale, sodass initiale morphologische Differenzen nivelliert werden 
können. Auch lassen sich Unterschiede der Kieferkammform zu gesunden Säuglingen im 
Laufe der kieferorthopädischen Frühbehandlung minimieren. So ist die Annäherung der 
metrischen Parameter zwischen den nicht-syndromalen isolierten Gaumenspalten und den 







Das Anliegen dieser Arbeit ist die metrische Erfassung der Oberkiefermorphologie von 
Patienten mit isolierter Gaumenspalte in den ersten Lebensmonaten vor dem operativen 
Gaumenspaltverschluss. Die funktionelle und ästhetische Rehabilitation von Patienten mit 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (LKG-Spalte) ist eine komplexe, multidisziplinäre Aufgabe. 
Insbesondere die kieferorthopädische Primärbehandlung mit herausnehmbaren 
Plattenapparaturen stellt eine wichtige Grundlage zur Verbesserung der Ausgangssituation für 
den chirurgischen Gaumenspaltverschluss dar (Winters & Hurwitz 1995). Dies beruht vor 
allem auf der passiven Wachstumsbeeinflussung der Kiefersegmente durch gezieltes 
Ausschleifen der Platten (Hotz & Gnoinski 1979). Um den anatomischen Besonderheiten des 
Spaltoberkiefers in dieser Phase gerecht zu werden, ist es von besonderer Bedeutung die 
genauen Unterschiede zur gesunden Oberkieferentwicklung zu verstehen. 
 
Der Schwerpunkt der Untersuchung liegt im Vergleich der prächirurgischen Entwicklung 
nicht-syndromaler Spaltbildung mit der Entwicklung bei der Pierre-Robin-Sequenz. Nur 
Wenige der Veröffentlichungen zur Oberkiefermorphologie der LKG-Spalten beschäftigt sich 
mit dem Thema der isolierten Spaltbildung. Der präoperative Zeitraum wird dabei meist nur 
mit einer Vermessung direkt vor dem operativen Eingriff berücksichtigt, wobei dieser je nach 
Therapiekonzept frühestens mit sechs Monaten bis 22 Monaten erfolgt (Harila et al. 2012; 
Hermann et al. 2002). In diesem Zusammenhang wurden insgesamt 502 Oberkiefermodelle 
von 50 Patienten mit nicht-syndromaler isolierter Gaumenspalte und zwölf Patienten mit 
Robin-Sequenz untersucht. Alle Patienten wurden nach einem gleichen Behandlungskonzept 
an der Universität Leipzig nach 1994 behandelt. Betrachtet wurde der Zeitraum von der 
prächirurgischen Vorbehandlung mit der Mund-Nasen-Trennplatte nach Hotz bis zum 
Zeitpunkt des chirurgischen Gaumenspaltverschlusses im Alter von durchschnittlich zehn bis 
elf Monaten. Als Kontrollgruppe dienten 192 Oberkiefermodelle gesunder Kinder im ersten 
Lebensjahr der Leipziger „Kleebergsammlung“. Alle Modelle wurden dreidimensional 
vermessen. Dabei erfolgte die Vermessung der Kontrollgruppe mit dem Reflexmikroskop, 
während die Untersuchungsgruppe mit einem Linienlaserscanner digitalisiert und 
anschließend softwaregestützt vermessen wurde. Als Bezugspunkte auf dem meist 







Die Ergebnisse zeigen deutliche Unterschiede sowohl zwischen den Untersuchungsgruppen 
der isolierten Gaumenspalten als auch im Vergleich mit der Kontrollgruppe. Innerhalb der 
Untersuchungsgruppen stellte sich die Pterygoiddistanz kurz nach der Geburt und im Alter 
von vier bis fünf Monaten bei den Robin-Patienten signifikant breiter dar, als bei den 
isolierten Gaumenspalten ohne weitere syndromale Erkrankung. Im Vergleich zur gesunden 
Kontrollgruppe erwies sich im gesamten ersten Lebensjahr die Distanz zwischen den Tuber 
maxillae beider Untersuchungsgruppen als signifikant verbreitert. Die wahrscheinlichste 
Ursache dafür ist die Einlagerung der Zunge in den Spaltbereich. Diese wird durch das 
Einbringen einer „Trinkplatte“ beseitigt. Folglich kommt es zu einer Annäherung der 
Messwerte nicht nur innerhalb der untersuchten Gruppen, sondern auch zur Kontrollgruppe. 
Bei der longitudinalen Betrachtung der intercaninen Distanz traten zwischen den 
Untersuchungsgruppen keine deutlichen Unterschiede auf. Der Vergleich dieser Werte mit 
denen der Kontrollgruppe ergab zu allen Betrachtungszeitpunkten eine signifikant 
verkleinerte vordere Zahnbogenbreite. In der Robin-Gruppe war der anteriore Schmalkiefer 
zwar stärker ausgeprägt als bei den isolierten Gaumenspalten, allerdings war dieser 
Unterschied nur bis zum neunten Monat signifikant nachweisbar.  
 
Betrachtet man die Mittelwerte für die vordere und die Gesamtzahnbogenlänge, lässt sich 
kaum ein Unterschied erkennen. Jedoch wird im Verlauf der Beobachtung ein teilweise sehr 
unterschiedliches Wachstumsmuster innerhalb der Untersuchungsgruppen deutlich. Während 
sich in der Gruppe der Robin-Patienten in der zweiten Hälfte des Betrachtungszeitraums kein 
signifikanter Längenzuwachs der Kieferkämme nachweisen lässt, findet dieser in der Gruppe 
der isolierten Gaumenspalten kontinuierlich statt. Lediglich die vordere Zahnbogenlänge 
(ZBL), die Distanz vom Inzisivenpunkt zum Mittelpunkt zwischen den Caninuspunkten, weist 
kurz nach der Geburt einen signifikanten Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen 
auf. Aber auch diese Differenz schwächt sich zur Mitte des ersten Lebensjahres stark ab und 
ist vor dem operativen Gaumenspaltverschluss nicht mehr nachweisbar. Obwohl die vordere 
ZBL der Robin-Patienten anfänglich die der nicht-syndromalen Gaumenspalte übersteigt, 
wird für beide Gruppen im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe ein deutliches 
Längendefizit im gesamten ersten Lebensjahr deutlich. Dieses Defizit wird durch die hintere 
ZBL nicht kompensiert, sodass sich auch für die Gesamtlänge des Zahnbogens zum Ende des 





abzeichnet. In Untersuchungen mit einer zusätzlichen kephalometrischen Analyse konnte eine 
bimaxilläre Retrognathie festgestellt werden (Hermann et al. 2002).  
 
Im Verlauf der Beobachtungszeitpunkte T1 bis T3 ist für beide Winkel eine Verkleinerung 
festzustellen. Diese ist in beiden untersuchten Gruppen lediglich bis zum fünften Monat 
signifikant. In der Robin-Gruppe verändert sich der vordere Öffnungswinkel über den 
Gesamtzeitraum nur latent. Zwischen den Untersuchungsgruppen ist ein Unterschied zu 
Gunsten der ICP kurz nach der Geburt und mit fünf Monaten feststellbar. Wenn man von 
einer annähernd identischen ZBL in beiden Gruppen ausgeht, scheint der Zahnbogen der 
Robin-Gruppe insgesamt nach vorn spitzer zulaufend, mit einer größeren Zahnbogenbreite im 
posterioren und einer schmaleren ZBB in anterioren Bereich. Es ergibt sich für die ICP ein u-
förmiger Zahnbogen, im Gegensatz zu einer eher parabelförmigen Form bei den Robin-
Patienten.  
 
Eine Annäherung der metrischen Parameter der Spaltpatient an ein funktionell und ästhetisch 
gesundes Ideal ist Ziel aller multidisziplinären Fachrichtungen in der Spaltrehabilitation. Das 
Einbringen einer Gaumenapparatur gestattet eine gezielte Beeinflussung der 
Wachstumspotentiale und damit die Harmonisierung der Zahnbögen, sodass initiale 
morphologische Differenzen nivelliert werden können. So ist die Annäherung der 
ausgewerteten Parameter zwischen den nicht-syndromalen isolierten Gaumenspalten zum 
einen zu den Robin-Patienten und zum anderen zu den gesunden Säuglingen gegen Ende der 
kieferorthopädischen Vorbehandlung zu erklären. Kontrovers zu diskutieren ist die Frage, ob 
die Annäherung der Gruppen untereinander ausschließlich auf die kieferorthopädische 
Frühbehandlung zurückzuführen ist. Um die Wachstumsbedingungen und anfänglichen 
Diskrepanzen zwischen den LKG-Spalten und gesunden Patienten noch besser zu erfassen, 
sollte nicht auf dreidimensionale Vermessungen der Schädelmorphologie verzichtet werden. 
Auf Grundlage dieser und vorangegangener Untersuchungen wurde ein komplexes 
Analyseprogramm des Unternehmens Image Instruments entwickelt. Damit ist es möglich 
schleimhautbezügliche Parameter noch präziser zu ermitteln und die Ergebnisse in 
Zusammenhang mit der gewohnten Patientendokumentation zu setzen. Unterschiedliche 
röntgenologische Analyseverfahren und Modellvermessung können so zukünftig noch 
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